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Resumo 
 

A presente dissertação foi realizada no âmbito da unidade curricular Estágio do Mestrado 

Integrado em Ciências Farmacêuticas, na qual realizei dois estágios, um referente à farmácia 

comunitária e outro referente à farmácia hospitalar. Está igualmente englobado o trabalho de 

investigação desenvolvido com o objetivo de determinar os 3 genótipos da Glutationa S-

Transferase Mu 1 (GSTM1). Por esta razão, esta dissertação encontra-se dividida em 3 partes, 

cada uma correspondente a um capítulo.  

O primeiro capítulo é sobre o trabalho de investigação realizado no Centro de Investigação em 

Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, com a orientação da Professora Doutora 

Luiza Granadeiro e coorientação da Mestre Micaela Almeida. Este trabalho possui como título 

“Determinação dos 3 genótipos do Polimorfismo “null” / “present” da GSTM1”. A 

superfamília das enzimas Glutationa S-Transferase (GST), da qual faz parte a GSTM1, é 

responsável por processos de destoxificação no metabolismo de fase II. Estas enzimas 

reduzem compostos através da sua conjugação com a glutationa. Os polimorfismos da GSTM1 

têm vindo a ser estudados devido ao seu envolvimento em processos patológicos, como é o 

caso do cancro da mama, uma vez que a deleção homozigótica do gene desta enzima leva à 

perda da sua atividade. Estudos realizados no Centro de Investigação em Ciências da Saúde da 

Universidade da Beira Interior, concluíram que populações com deleção homozigótica dos 

alelos dos genes que codificam para a GSTM1 têm maior risco de desenvolver cancro de 

mama. A genotipagem, neste caso, foi realizada recorrendo à técnica de Reação em Cadeia 

da Polimerase (Polymerase Chain Reaction – PCR), que não permite a identificação dos 

heterozigóticos. Por este motivo, este trabalho investigação propôs a implementação e 

otimização da técnica Real-Time PCR, de modo a determinar os indivíduos heterozigóticos.  

O segundo capítulo descreve o estágio desenvolvido em farmácia comunitária. Este estágio foi 

realizado na Farmácia Nova de Mesão Frio (FNMF), que está localizada no concelho de Mesão 

Frio, e decorreu entre os meses de janeiro e abril de 2018. É neste capítulo da dissertação 

que são abordados temas como o funcionamento de uma farmácia comunitária e a prática 

farmacêutica neste local, assim como os enquadramentos legais relevantes. 

O terceiro capítulo aborda o estágio em farmácia hospitalar, que foi realizado nos Serviços 

Farmacêuticos da Unidade Local de Saúde (ULS) da Guarda, durante o período de abril a 

junho de 2018. Neste capítulo é descrito o papel do farmacêutico hospitalar e todo o 

enquadramento legal referente a esta prática. 
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Abstract 

 

The following dissertation was elaborated during the Internship curricular unit of the 

Integrated Masters of Pharmaceutical Sciences where I underwent two internships, one 

referring to the community pharmacy and the other the hospital pharmacy. It is also included 

the research work developed with the goal of determining the 3 genotypes of Glutathione S-

Transferase Mu 1 (GSTM1). For that reason, this work is divided in 3 parts, each one 

corresponding to one chapter. 

The first chapter is about the research work developed at the Health Science Investigation 

Center of University of Beira Interior, with the guidance of Professor Doctor Luiza Granadeiro 

and co-guidance of Master Micaela Almeida. This work is titled “Determination of the 3 

genotypes of the “null” / “present” Polymorphism of the GSTM1”. The Glutathione S-

Transferases (GST) superfamily, in which the GSTM1 is included, is responsible for 

detoxification processes during the phase II metabolism. These enzymes reduce compounds 

through their conjugation with glutathione. The GSTM1 polymorphisms have been studied due 

to their involvement in pathological processes, as is the case of breast cancer, since the 

homozygous deletion of this enzyme gene leads to loss of its activity. Studies made in the 

Health Science Investigation Center of University of Beira Interior concluded that populations 

with homozygous deletion of the gene alleles that codify the GSTM1 have greater risk of 

developing breast cancer. The genotyping, in this case, was done through the Polymerase 

Chain Reaction (PCR) technique, which doesn’t allow for heterozygotes identification. For this 

reason, this research work proposes the implementation and optimization of the Real-Time 

PCR technique to determine the heterozygotes individuals.  

The second chapter describes the internship developed in community pharmacy. This 

internship was done at the Farmácia Nova de Mesão Frio (FNMF), which is in the Mesão Frio 

county, and took place between the months of January and April of 2018. It’s in this section 

of the dissertation that topics such as the running of a community pharmacy and the 

pharmaceutical practice in such places will be approached, as well as the relevant legal 

frameworks. 

The third chapter of this dissertation approaches the internship on the Pharmaceutical 

Services of the hospital pharmacy of Local Health Unit (Unidade Local de Saúde – ULS) of 

Guarda during the period from April to June of 2018. In this chapter, it’s described the role of 

the hospital pharmacist and all the legal framework referring to this practice.  
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Capítulo 1 – Determinação dos 3 

Genótipos do Polimorfismo “null” / 

“present” da GSTM1 

 

 

1.1 Introdução teórica 

1.1.1 O cancro da mama  

Nos últimos 20 anos, o número de casos de cancro da mama tem aumentado mundialmente, 

apesar de, desde a década de 90, ter ocorrido um aumento no número de intervenções 

precoces e dos tratamentos direcionados administrados (1). No entanto, em 2012 o cancro da 

mama foi o segundo tipo de cancro mais comum na população mundial e nas mulheres foi o 

cancro mais diagnosticado, tanto nos países desenvolvidos como nos países em 

desenvolvimento (2). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o cancro da mama é o 

cancro com maior incidência nas mulheres portuguesas, representado cerca de 17% das 

mortes ocorridas por cancro neste grupo (3). 

Devido ao facto deste cancro ter uma elevada incidência e mortalidade na população 

mundial, o estudo dos seus mecanismos patológicos tem-se tornado uma prioridade para a 

comunidade científica (4). 

1.1.1.1 Etiologia e fatores de risco do cancro da mama 

O cancro da mama tem uma base multifatorial e uma etiologia extremamente complexa (5), 

mas sabe-se que o processo carcinogénico é normalmente desencadeado por mutações nos 

proto oncogenes ou nos genes supressores de tumores. Estas mutações podem resultar em 

proteínas alteradas que desencadeiam a transformação da célula normal em célula neoplásica 

(6–8). Como consequência, pode ocorrer uma proliferação celular descontrolada (9–11).  

As espécies reativas de oxigénio estão envolvidas na proliferação celular e, por isso, têm 

vindo a ser associadas à etiologia de diversos cancros, inclusive o cancro da mama (12). Estas 

espécies causam instabilidade genómica, crescimento oncogénico e aumento da motilidade 

celular. É desta forma que as espécies reativas de oxigénio contribuem para a conversão das 

células normais a células cancerígenas (13,14). Adicionalmente, estas espécies causam danos 

nas proteínas, nos lípidos e nos ácidos nucleicos (13). As espécies reativas de oxigénio estão 

também envolvidas no processo de metastização (15). No entanto, os mecanismos que 
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explicam a forma como estas espécies regulam as células cancerígenas ainda não são 

totalmente compreendidos (16).   

Existem outros fatores, nomeadamente os fatores ambientais e fatores genéticos, que 

possuem uma elevada importância na etiologia do cancro da mama e podem contribuir para o 

aumento do risco desta patologia (17).  

Um dos fatores de risco que deve ser destacado, devido à sua importância no cancro da 

mama, é a história familiar (18). Mulheres com familiares de primeiro grau, que tiveram ou 

têm cancro de mama, são mais suscetíveis de vir a sofrer deste cancro (19), uma vez que 

cerca de 3-10% dos casos de cancro da mama são hereditários e dentro destes 

aproximadamente 85% estão relacionados com mutações nos genes “Breast Cancer 

Susceptibility Gene 1” (BRCA1) e “Breast Cancer Susceptibility Gene 2” (BRCA2) (20).  

Para além deste fator de risco, existem também outros fatores relacionados com este cancro 

como é o caso da idade avançada, ser do sexo feminino, níveis de estrogénio endógenos e 

exógenos e estilo de vida (21–23).  

Os estrogénios são considerados carcinogénicos para a glândula mamária (24). Por esta razão, 

os seus níveis elevados estão associados ao cancro da mama, apesar de os mecanismos que 

explicam a forma como estas substâncias induzem ou desencadeiam este cancro não serem 

ainda conhecidos (25). Existem alguns mecanismos que foram propostos, de modo a explicar 

como é que os estrogénios provocam o cancro da mama. Um desses mecanismos está 

relacionado com o facto de os estrogénios estimularem a proliferação das células da mama, 

através do seu envolvimento direto ou indireto no aumento da produção de fatores de 

crescimento (26–28). Uma outra possível explicação é a capacidade dos seus metabolitos 

reagirem com as bases de Ácido Desoxirribonucleico (ADN) (29). Esta reação resulta na 

formação de adutos instáveis, cujas reparações são propensas a erros, o que resulta em 

mutações. Os metabolitos dos estrogénios também estão envolvidos nas reações de 

oxidação/redução, que resultam na formação de radicais livres de oxigénio, responsáveis por 

danos no ADN (30). 

Quanto aos estrogénios exógenos, estes provêm frequentemente da contraceção oral e da 

terapia hormonal de substituição. Ambos possuem uma relação com o risco do cancro da 

mama bastante controversa. Há estudos que concluem que não existe um risco acrescido de 

cancro da mama para mulheres que fazem contraceção oral (31) e que este risco diminui 

depois de 10 anos de descontinuação (32). No caso da terapia hormonal de substituição, esta 

provoca um aumento no risco do cancro da mama, nomeadamente as formulações compostas 

por estrogénios e progesterona (33,34). Apesar disto, o risco decresce significativamente após 

2 anos de descontinuação da terapêutica (35). 
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Existem também certos fatores reprodutivos que estão envolvidos no risco do cancro da 

mama, nomeadamente a menarca precoce, menopausa tardia, idade avançada na primeira 

gravidez e baixa paridade (21–23). Estes fatores estão relacionados com o recetor de 

estrogénios (Estrogen Receptor - ER), o que poderá resultar  numa possível relação entre os 

fatores reprodutivos/amamentação e o subtipo de tumor definido com base no ER, recetor de 

progesterona (Progesterone Receptor - PR) e recetor-2 do fator de crescimento epidérmico 

humano (Human Epidermial Growth Factor Receptor 2 - HER2) (36). 

Um dos fatores reprodutivos com maior relevância é a menopausa tardia. As mulheres na pós-

menopausa têm uma maior probabilidade de sofrerem de cancro da mama, quando 

comparadas com mulheres em pré-menopausa, uma vez que, mais de 70% dos cancros da 

mama são diagnosticados pós-menopausa (37). O que afeta realmente o risco do cancro é a 

idade em que a mulher entra no período de menopausa, sendo que ocorre um aumento de 

cerca de 3% no risco do cancro da mama por cada ano de atraso (38). 

A idade da menarca também influencia o risco do cancro da mama, sendo esta relação inversa 

à observada na menopausa. Uma menarca mais tardia representa um risco menor quando 

comparada com uma menarca precoce (39,40). 

A idade avançada da primeira gravidez poderá representar um fator de risco no cancro da 

mama. As mulheres que tenham o primeiro filho depois dos 35 anos têm um aumento de 

aproximadamente 40% no risco, quando comparadas com mulheres que engravidaram em 

idades mais jovens (41). A relação da paridade com o cancro da mama é bastante complexa, 

não se sabendo quais os mecanismos que explicam esta associação. Sabe-se que a paridade 

tem um efeito protetor a longo prazo, podendo diminuir o risco do cancro da mama em 20% 

(42,43), apesar deste efeito parecer não ser imediato. Existe um estudo que comparou 

mulheres que nunca tiveram filhos com mulheres com apenas um filho e concluiu que estas 

últimas têm um risco menor de cancro da mama, logo após o nascimento e que este risco 

diminuí depois de alguns anos (44). 

Relativamente à amamentação, este é um fator protetor no cancro da mama bem 

documentado (45). Existem diversos estudos que comprovam este efeito, como por exemplo 

uma revisão realizada em 2013, por Anothaisintawee et al, que concluiu que as mulheres que 

amamentam têm uma redução de aproximadamente 10% no risco do cancro da mama em 

comparação com mulheres que foram mães e nunca amamentaram (46).  Também, períodos 

de amamentação superiores ou iguais a 12 meses poderão significar uma redução mais 

acentuada no risco ou estar associado a tumores menos agressivos  (47). 

Os fatores genéticos também influenciam o risco do cancro da mama. Encontram-se 

identificados determinados genes que estão relacionados com este cancro, como é o caso do 

BRCA1 e BRCA2 e dos genes do HER2 e recetor do fator de crescimento epidérmico (Epidermal 

Growth Factor Receptor - EGFR) (21). 



  

 4 

As variantes genéticas dos genes que estão associados ao risco do cancro da mama podem ser 

classificadas em “high-penetrance genes”, “moderate-penetrance genes” e “low-penetrance 

genes”. As mutações nos “high-penetrance genes” são raras, mas representam um elevado 

risco (48). É nesta categoria que se inserem os genes BRCA1 e BRCA2, que possuem mais de 

100 mutações conhecidas (49). Aproximadamente 5% dos cancros da mama provêm de 

mutações nestes genes (48).  As variantes dos “moderate-penetrance genes” representam um 

risco moderado para o cancro da mama, mas as mutações nestes genes também são raras (50–

52). Isto permite inferir que a combinação entre os polimorfismos dos genes de “low-

penetrance genes”, como é o caso do gene da Glutationa S-Transferase Mu 1 (GSTM1), e os 

fatores ambientais contribuem de forma significativa para o risco do cancro de mama (48). 

Quanto ao estilo de vida, o consumo de certos alimentos, como é o caso de determinados 

tipos de vegetais, citrinos, ovos e leite influenciam o risco de um determinado indivíduo vir a 

sofrer de cancro da mama (53). O consumo de álcool e o índice de massa corporal (IMC) 

também poderão contribuir de forma substancial para a suscetibilidade de cancro da mama. 

O consumo de álcool é considerado um fator de risco para as mulheres na pré e pós-

menopausa (54,55), uma vez que o consumo excessivo de álcool pode aumentar o risco do 

cancro da mama em 40-50% (56). O IMC também poderá contribuir para esta patologia, 

aumentando o seu risco nas mulheres pós-menopausa (57). Por outro lado, a atividade física 

poderá ter um papel protetor (58), com mais benefício após os 50 anos de idade, ocorrendo 

uma diminuição acentuada do risco do cancro da mama (59).  

Os hábitos tabágicos podem também ser um fator de risco para o cancro da mama, uma vez 

que o fumo do tabaco é composto por diversos carcinogénicos, dos quais alguns são captados 

pelo tecido da mama, como é o caso dos hidrocarbonetos policíclicos aromáticos (HPA) e das 

aminas aromáticas (60). A verdade é que existe muita controvérsia no possível papel do fumo 

do tabaco no risco deste cancro. Existe  algum consenso no facto de o começo da atividade 

tabagística em idades mais precoces poder estar realmente associada ao risco mais elevado 

de cancro da mama (61), assim como começar a fumar muito antes do nascimento do 

primeiro filho (62). A razão que poderá explicar estas conclusões relaciona-se com o facto de 

o tecido da mama ser mais suscetível aos carcinogéneos quando ainda não alcançou a total 

diferenciação (25). 

1.1.1.2 Diagnóstico e prognóstico do cancro de mama 

A decisão sobre qual o esquema terapêutica a implementar é baseada em diversos fatores, 

nomeadamente características clínicas, histológicas e a presença de determinados 

biomarcadores (63). Também deve ser tido em consideração as preferências do doente e os 

fatores socioeconómicos (64). Por isso, os fatores de prognóstico são importantes no momento 

em que se decide a terapia a implementar, se a quimioterapia adjuvante é benéfica para o 

doente, e encontram-se relacionados com a história natural da doença (65). Existem também 

vários fatores de diagnóstico identificados e importantes na avaliação inicial do cancro da 
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mama, como o estado dos nódulos linfáticos, tamanho do tumor, tipo de tumor, presença de 

invasão linfo-vascular, idade, etnia e níveis de PR, ER e o HER2 (66–68).  

O sistema TNM (tamanho do tumor, nódulos e metástases) faz a integração das características 

clínicas e patológicas, para ser obtida a classificação dos tumores em diferentes estadios. 

Apesar deste sistema ter um grande valor de prognóstico, a identificação de novos 

biomarcadores tem vindo a ganhar importância, uma vez que o sistema TNM é insuficiente 

para definir completamente o prognóstico e a terapêutica a implementar. Os biomarcadores 

já utilizados na prática clínica e incluídos nos critérios do sistema TNM são o ER, PR e HER2 

(69).  

Quanto ao tratamento, destaca-se a quimioterapia, uma vez que é o tratamento standard 

para os doentes com cancro da mama metastizado e é normalmente utilizada como terapia 

antes da resseção cirúrgica do tumor (70,71). Apesar de a quimioterapia já ser utilizada há 

muito tempo no cancro da mama, a sua eficácia está associada a diferenças inter-individuais 

e toxicidade em doentes com doença similar, resultando em respostas diferentes ao mesmo 

tratamento (72).  

Os polimorfirmos nos genes envolvidos neste processo, na reparação do ADN e na apoptose, 

como é o caso do gene da GSTM1, podem alterar a eficácia dos tratamentos e 

consequentemente afetar a progressão da doença (73). Por esta razão, é bastante relevante a 

identificação de biomarcadores moleculares, nomeadamente os que estão envolvidos no 

metabolismos dos fármacos (74). Deste modo será possível individualizar o tratamento e 

encontrar uma possível explicação para as diferenças encontradas na progressão deste tipo de 

cancro (5). Tudo isto irá contribuir para a melhoria da resposta ao tratamento e para 

aumentar a sobrevivência geral ao cancro da mama (75). 

1.1.2 GSTs 

A superfamília Glutationa S-Transferase (GST) é composta por enzimas que atuam na 

destoxificação celular, mais concretamente nas reações metabólicas de fase II (76). Estas 

enzimas são responsáveis pela destoxificação de compostos eletrofílicos exógenos, como é o 

caso dos agentes terapêuticos, toxinas ambientais e carcinogéneos (77–79). As GSTs também 

contribuem para a destoxificação de radicais livres, nomeadamente espécies reativas de 

oxigénio e azoto (80). Por esta razão, são importantes na proteção das células contra o stress 

oxidativo e ambiental, assim como na resistência celular aos fármacos (81). Também possuem 

funções regulatórias, controlando os níveis de outras enzimas e proteínas nas células (82).  

As GSTs catalisam a redução das substâncias eletrofílicas, conjugando-as com o  tripéptido 

nucleofílico, a glutationa (83). O resultado desta redução é a obtenção de produtos mais 

hidrofílicos e, por isso, mais fáceis de excretar (84,85). A excreção pode ser realizada por via 

biliar ou através do rim (86). Esta conjugação pode também formar compostos mais tóxicos 
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que os originais, levando ao desenvolvimento de inúmeras patologias (83). É o caso do 

hidrocarbonetos halogenados que, após a conjugação com a glutationa, são convertidos em 

formas alcalinas reativas (87). 

As GSTs possuem outras funções que têm sido relacionadas com diversos processos 

fisiológicos, como a prevenção da formação de adutos de ADN, defendendo o organismo dos 

danos do ADN e protegendo os cromossomas da oxidação (88). Para além disto, estão 

envolvidas na oncogénese, na progressão dos tumores e nos processos de síntese e 

metabolismo das prostaglandinas, esteroides e leucotrienos. Encontram-se também 

relacionadas com a modulação das vias de sinalização que controlam a proliferação e morte 

celular (89). 

Estas enzimas são ubíquas, podendo ser encontradas nos eucariotas e nos procariotas (90). O 

facto destas enzimas estarem presentes nos microrganismos, nas plantas e nos animais 

demonstra o quão importantes são fisiologicamente (91).  

A sua expressão e distribuição depende de diversos fatores como o sexo, idade e espécie (80). 

Para além disto, no mesmo órgão pode ocorrer variação na expressão, uma vez que esta 

também depende do tipo de tecido (92).  

As GSTs têm a particularidade de possuírem sobreposição da especificidade para os 

substratos. Isto significa que, quando vários polimorfismos ocorrem num indivíduo, estes 

podem afetar a atividade destas enzimas (93). Consequentemente é possível que uma GST 

substitua outra na destoxificação de determinados eletrofílicos (6). Apesar de as diferentes 

GSTs possuírem esta sobreposição da especificidade dos substratos, nenhum dos substratos é 

metabolizado por todas as enzimas (94). 

A superfamília das GSTs está dividida em 3 famílias de proteínas diferentes: a citosólica, 

envolvida principalmente na destoxificação de xenobióticos e endobióticos; a mitocondrial, 

relacionada com o metabolismo do ácido araquidónico e a microssomal (94). Esta última 

família é igualmente designada de proteínas de membrana associadas ao metabolismo da 

glutationa e eicosanóides (Membrane Associated Proteins in Eicosanoids and Glutathione 

Metabolism - MAPEGs) (95).  

A família das GSTs citosólicas é a mais relevante para a investigação clínica e, por esta razão, 

é a mais estudada. Com base na sequência de aminoácidos, estrutura física dos genes e a 

reatividade cruzada imunológica, encontra-se dividida em sete classes: alpha (α), mu (µ), 

kappa (κ), pi (π), theta (θ), ómega (Ω) e zeta (ζ) (96). Todas as enzimas das diferentes classes 

desta família são diméricas (97).  

Existe muita heterogenicidade genética dentro de cada uma destas classes, resultando em 

duplicação, deleção dos genes ou em polimorfismos num único nucleótido nas regiões 
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codificantes e não codificantes. Muitas destas variações genéticas têm efeitos funcionais 

significativos (86). O facto de ocorrer a existência de polimorfismos poderá explicar as 

diferenças encontradas nos indivíduos em relação à susceptibilidade para determinadas 

doenças, como é o caso de alguns tipos de cancro (98). 

As GST µ, GST θ e GST π são as classes mais estudadas nos humanos, uma vez que têm 

elevados níveis de expressão e o processo de purificação para o estudo das mesmas é 

relativamente simples (99). Muitos dos polimorfirmos dos genes destas enzimas resultam na 

sua completa deleção, levando à perda total da sua atividade, como é o caso da GSTM1. 

Cada uma das classes citosólicas é composta por diversos membros que detém uma 

localização em cromossomas específicos (100). Dentro da classe da GST µ, 5 isoenzimas 

humanas foram identificadas, desde a GSTM1 até à Glutationa S-Transferase Mu 5 (GSTM5). O 

gene que codifica esta classe encontra-se no cromossoma 1. No caso da classe θ, presente no 

cromossoma 22, foram apenas descobertas duas isoenzimas, a Glutationa S-Transferase Theta 

1 (GSTT1) e a Glutationa S-Transferase Theta 2 (GSTT2). Por último, apenas uma isoenzima 

da classe da GST π foi identificada, a Glutationa S-Transferase Pi 1 (GSTP1). O gene 

codificante desta isoenzima está localizado no cromossoma 11 (93). 

As enzimas envolvidas no metabolismo de xenobióticos, como é o caso das GSTs, fazem parte 

de uma linha de defesa importante contra possíveis carcinogéneos (101). Por esta razão, os 

diversos polimorfirmos das GSTs têm vindo a ser associados a inúmeras patologias, como é o 

caso das doenças cardíacas (102) e de doenças das vias respiratórias (103). O seu papel no 

cancro, nomeadamente, no cancro do pulmão (104), da bexiga (105) e cancro da mama (106), 

também tem vindo a ser investigado.  

1.1.3 GSTM1 

A GSTM1 pertence à classe µ da família das GSTs citosólicas e é codificada por um gene 

localizado no cromossoma 1p13.3 (101). Tal como todas as outras GSTs, a sua função mais 

conhecida é a catalisação das reações de fase II do metabolismo, através da conjugação entre 

a glutationa reduzida e substratos eletrofílicos (107).  

Esta enzima é responsável pela inativação da aflatoxina B1 (80) e está igualmente envolvida 

no metabolismo do estireno, cujo metabolito ativo é cancerígeno (108).  

A GSTM1 metaboliza os HPA, convertendo-os em compostos mais solúveis e fáceis de excretar 

como por exemplo o 1-hidroxipireno (1-OHP) (109). O tecido da mama é principalmente 

composto por células de gordura (110) e é neste tipo de células que os HPA são armazenados 

e concentrados (111,112). Estes compostos são considerados carcinogénicos, uma vez que 

formam adutos com o ADN, resultando em instabilidade genética (113). Os polimorfismos 
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genéticos da GSTM1 poderão estar associados aos níveis de adutos de ADN provenientes da 

exposição aos HPA (114).  

A classe µ é composta por proteínas diméricas, com alguma especificidade tecidular associada 

à sua expressão. A GSTM1 encontra-se mais expressa no fígado, sendo menos vulgar a sua 

expressão noutros tecidos. É importante realçar que esta enzima mantém os níveis de 

expressão elevados durante a toda a vida do indivíduo (92).  

A GSTM1 tem também um papel importantíssimo nos sistemas antioxidantes existentes no 

organismo. Deste modo, o seu papel na etiologia e progressão de determinadas doenças tem 

vindo a suscitar um crescente interesse, levando ao surgimento de cada vez mais estudos 

relacionados com esta temática. Por esta razão, a GSTM1 tem vindo a ser estudada no âmbito 

da sua possível relação com o risco de desenvolvimento de diversas patologias, 

nomeadamente na diabetes de tipo 2 (115), na doença arterial coronária (116), na 

aterogénese (117) e nas doenças neurodegenerativas (118). O possível envolvimento dos 

polimorfismos da GSTM1, principalmente do polimorfismo “null” do gene da GSTM1, tem sido 

relacionado com o risco de diversos cancros, como é o caso do cancro do pulmão  (119), do 

cancro colorretal (120,121), o cancro oral (122), do cancro da bexiga (123) e do cancro do 

esófago (124). Este polimorfismo também tem vindo a ser associado ao cancro da mama.  

1.1.3.1 Os polimorfismos genéticos da GSTM1 e o cancro da mama 

A GSTM1 encontra-se presente no tecido normal e no tecido tumoral da mama (125). O papel 

dos polimorfismos do gene desta enzima no risco do cancro da mama tem vindo a ser objetivo 

de estudo de diversas investigações.  

O nosso grupo de investigadores do Centro de Investigação em Ciências da Saúde da 

Universidade da Beira Interior desenvolveu um estudo, cujo objetivo foi investigar o risco do 

desenvolvimento de cancro da mama associado aos diferentes genótipos de polimorfismos nos 

genes GSTM1, GSTT1 e GSTP1. Relativamente ao polimorfismo “null” do gene GSTM1, quando 

ocorre a deleção homozigótica deste gene, há a perda completa do seu produto funcional. 

Estes indivíduos são classificados como portadores do genótipo “null” (GSTM1*0/0) e não 

possuem atividade enzimática (120). Consequentemente, os portadores deste genótipo têm 

baixos níveis de destoxificação dos substratos da enzima (116). Pensa-se que a origem desta 

deleção poderá ser resultado de uma troca desigual entre duas sequências muito parecidas 

que acontece nos flancos do gene. Esta troca leva a uma deleção de 15 kb que incluí a total 

eliminação do gene da GSTM1 (126). O nosso grupo de investigação concluiu que o genótipo 

GSTM1*0/0 está associado a um maior risco de cancro da mama (127). 

O mesmo grupo também estudou a suscetibilidade do cancro da mama associada à influência 

dos polimorfismos genéticos de enzimas envolvidas na biossíntese de estrogénios (Cytochrome 

P450 Family 19 Subfamily A Member 1 - CYP19A1) e conversão dos seus metabolitos e bio 
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produtos (GSTM1 e GSTT1). Neste estudo, os efeitos do polimorfismo do gene da CYP19A1 T/C 

na biossíntese de estradiol parecem ser modelados pela presença da GSTM1 e GSTT1 na via 

metabólica do estrogénio, ocorrendo independentemente do genótipo da CYP19A1. Estes 

resultados enfatizam a hipótese de que a formação e metabolismo de estrogénios é 

dependente de fatores genéticos e ambientais, determinantes para definir o risco de cancro 

de mama (128). 

Existem outros estudos que também estudaram a influência dos polimorfirmos genéticos da 

GSTM1 no risco do cancro da mama. Uma investigação realizada na população mexicana 

estudou a influência dos polimorfismos de diversos genes no risco do cancro da mama, 

nomeadamente o gene da GSTM1. Os investigadores concluíram que o genótipo GSTM1*0/0 

está associado a um risco do cancro da mama mais elevado (129). Uma meta-análise realizada 

em 2015, que analisou estudos efetuados na população asiática, também concluiu que os 

polimorfismos do gene codificante da GSTM1 contribui de forma significativa para o aumento 

do risco do cancro de mama (130). 

Os estudos mencionados anteriormente concluíram que os indivíduos que possuem genótipo 

GSTM1*0/0 têm um risco acrescido de desenvolver cancro da mama. No entanto, a 

genotipagem é realizada com base na técnica de Reação de Polimerização em Cadeia 

(Polymerase Chain Reaction - PCR), que permite distinguir somente os casos que têm deleção 

do gene (genótipo “null” - genótipo GSTM1*0/0) dos casos que têm o gene (genótipo 

“present” - genótipo GSTM1*1/1), ficando por identificar os casos em que há somente deleção 

de um dos alelos (genótipo heterozigótico - genótipo GSTM1*1/0).  

Está apenas determinado que o genótipo GSTM1*0/0 do gene da GSTM1 aumenta o risco do 

cancro da mama (127,128), o que nos leva a propor um novo método que permita a 

identificação do genótipo heterozigótico. Após a distinção dos 3 genótipos do gene da GSTM1, 

poderá ser possível avaliar a influência dos três genótipos no risco do cancro da mama. O 

facto de um indivíduo ser portador do genótipo GSTM1*1/0 desta enzima, poderá implicar que 

este terá uma relação diferente com o risco do cancro da mama quando comparado com um 

indivíduo com genótipo GSTM1*1/0. 

1.2 Objetivos 

O objetivo principal deste trabalho de investigação foi identificar os diferentes genótipos da 

GSTM1: genótipo GSTM1*0/0, genótipo GSTM1*1/1 e o genótipo GSTM1*1/0.  

Para alcançar este objetivo, esta investigação foi dividida em duas etapas diferentes, mas 

sequenciais: 

1. Determinar o genótipo de 45 indivíduos. 

2. Otimizar a técnica de Real-Time PCR para o estudo destes polimorfismos.  
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1.3 Material e métodos 

1.3.1 População em estudo e recolha das amostras de sangue 

O grupo dos indivíduos em estudo é composto por 45 mulheres com mais de 18 anos, seguidas 

no Departamento de Saúde da Mulher e Criança, Serviço de Oncologia Ginecológica do Centro 

Hospitalar Cova da Beira (CHCB). 

Inicialmente este estudo foi submetido à Comissão de Ética do CHCB, obtendo a sua 

aprovação. De seguida, foi obtido o consentimento informado de todos os indivíduos que 

aceitaram participar na investigação, após ter-lhes sido facultada uma explicação minuciosa 

de como o estudo iria ser desenvolvido.  

Depois do recrutamento, foi recolhida uma amostra de sangue periférico por punção venosa 

para tubos com ácido etilenodiaminotetra-acético (Ethylenediamine tetraacetic acid – EDTA) 

durante as consultas de rotina no CHCB. O médico, pertencente à equipa de investigação, foi 

o responsável pelo registo de todos os dados clínicos e por anonimizar a identificação dos 

participantes para os restantes membros da equipa.  

1.3.2 Genotipagem 

1.3.2.1 Extração do ADN 

O ADN foi extraído das amostras de sangue obtidas, através da utilização do Wizard Genomic 

ADN Purification Kit da Promega®, seguindo as instruções do mesmo.  

Todas as amostras foram armazenadas num local apropriado, a 4ºC. 

1.3.2.2 Amplificação do material genético por PCR multiplex 

De modo a distinguir o genótipo “null” da GSTM1 (GSTM1*0/0) do genótipo “present” 

(GSTM1*1/1 e GSTM1*1/0) foi realizado PCR multiplex com co amplificação de um fragmento 

da beta-globulina, que serviu de controlo positivo, uma vez que o gene da β-globulina é um 

housekeeping gene. 

A mistura de cada reação de PCR teve o volume total de 25µL, contendo 10 pmol de cada 

primer; 1,5 mM de MgCl2; 100 nM de cada desoxinucleótido trifosfato (dNTP); 1 unidade de 

Taq ADN polimerase e 100 ng de ADN genómico. 

Os primers utilizados foram os seguintes: 

• GSTM1 forward: 5’- GAACTCCCTGAAAAGCTAAAG-3’ 

• GSTM1 reverse: 5’- GTTGGGCTCAAATATACGGTGG-3’ 

• β-globulina forward: 5′-CAACTTCATCCACGTTCACC-3′  
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• β-globulina reverse: 5′-GAAGAGCCAAGGACAGGTAC-3′ 

O PCR multiplex foi realizado recorrendo ao equipamento MyCycler Thermal Cycler da Bio-

Rad®, tendo sido efetuada uma pré-incubação da mistura de reação a 95ºC por 10 min. 

Posteriormente foram utilizadas as seguintes condições de PCR: 1 minuto a 95ºC; 1 minuto a 

56ºC; 1 minuto a 72ºC durante 30 ciclos e uma extensão final de 5 minutos a 72ºC (128).  

Os resultados tiveram de ser confirmados mediante uma nova genotipagem de 10% das 

amostras. Esta seleção foi realizada aleatoriamente e foram obtidos os mesmos resultados da 

primeira genotipagem. 

1.3.2.2.1 Eletroforese em gel de agarose 2 % 

Posteriormente, o ADN amplificado foi submetido a uma eletroforese em gel de agarose 2% 

com Green Safe. Assim, foi possível detetar à luz UV os vários produtos da amplificação do 

ADN, o que permitiu a identificação dos genótipos “null” e “present”.  

Este processo foi iniciado com a pesagem de 2 gramas de agarose, às quais se adicionou 100 

mililitros de tampão tris-acetato-EDTA (TAE), procedendo-se à sua mistura. Para auxiliar na 

dissolução, esta mistura foi colocada no micro-ondas até ocorrer a dissolução total, 

resultando numa solução transparente. Depois de se retirar a solução, esta foi arrefecida em 

água corrente.  

O passo seguinte consistiu na adição de 100 µL de Green Safe (agente intercalante de ácidos 

nucleicos), seguida de agitação para homogeneizar a solução.  

O berço foi preparado, colocando-se o respetivo pente. De seguida, o gel foi vertido para o 

berço. Esperou-se até ocorrer a sua solidificação, só então é que o pente foi retirado, ficando 

os poços formados no gel de agarose.  

De seguida, o berço com o gel solidificado foi colocado no equipamento da eletroforese, 

tendo sido necessário nivelar.  

O loading buffer 6x ADN Loading Dye da Thermo Scientific® foi adicionado a todas as 

amostras.  

O gel foi revelado através da radiação ultravioleta (UV), sendo registada a imagem para 

posterior análise.  

1.3.2.3 Genotipagem por Real-Time PCR: 

No presente trabalho, a técnica de Real-Time PCR foi aplicada para a determinação da dose 

do gene GSTM1, de modo a ser possível a distinção dos 3 genótipos da GSTM1, o genótipo 

GSTM1*0/0, o genótipo GSTM1*1/1 e o genótipo GSTM1*1/0.  
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Inicialmente procedeu-se à validação da técnica de Real-Time PCR para a genotipagem do 

gene da GSTM1, sendo analisada a eficiência dos primers usados no PCR multiplex. Para tal, 

foram feitas diluições sucessivas do ADN genómico. A reação foi realizada em triplicado, com 

um volume final de 20µL, contendo uma mistura de 300nM de cada primer do gene da GSTM1 

e de β-globulina; 10 µL de Sybr Green I, 1 µL de ADN e perfazendo o restante volume com 

água.  

A mistura foi pré-incubada durante 10 minutos a 95ºC. As condições utilizadas nos ciclos de 

PCR foram de 95ºC durante 10 segundos; 58ºC durante 10 segundos e 72ºC durante 20 

segundos, por 40 ciclos e por fim a temperatura foi aumentada até 95ºC a uma taxa de 

0,1ºC/segundo, com início aos 68ºC por 15 segundos. O equipamento utilizado foi o CFX 

Connect™ Real-Time PCR Detection System da Bio-Rad®.  

Após ter sido confirmada uma eficiência dos primers entre 90 e 110%, procedeu-se ao Real-

Time PCR para os casos em estudo, segundo as condições otimizadas. O objetivo deste Real-

Time PCR foi avaliar se esta técnica permite distinguir o genótipo “null” do genótipo 

“present”, através da análise das curvas de melting das amostras.  

Para obter os gráficos das curvas de melting, a fluorescência foi medida no comprimento de 

onda de 530 nm. Estes gráficos foram obtidos através do software do equipamento, o CFX 

Manager. 

Para a análise das curvas de melting, foi realizada para cada amostra uma mistura com os 

primers da β-globulina e com os primers do gene da GSTM1, de modo a confirmar a 

genotipagem do genótipo “null” e do genótipo “present”, como foi descrito por Tiwaweck et 

al (131). Era esperado que as amostras apresentassem dois pontos de melting, um a 

aproximadamente 82,5ºC e outro 87,5ºC. O primeiro representa o ponto de fusão da GSTM1 e 

o último corresponde ao ponto de fusão da β-globulina (131). 

Posteriormente, para quantificar a dose do gene GSTM1, foram feitas duas misturas, uma 

contendo os primers da β-globulina, Sybr Green I e ADN de cada amostra e outra com os 

primers da GSTM1, Sybr Green I e ADN de cada amostra. O Real-Time PCR foi realizado com 

as condições utlizadas na eficiência dos primers e para todos os casos com genótipo 

“present”. Desta forma, foi possível obter-se diferentes valores de Cycle threshold (Ct) e 

assim aplicar-se a fórmula descrita em Girault et al (132). 

O método da dose de gene permite estimar o número de cópias de genes da GSTM1 através da 

diferença entre o gene alvo relativamente ao gene de referência, o gene da β-globulina (132). 

Isto significa que, através da técnica de Real-Time PCR, é possível determinar a quantidade 

de gene da GSTM1, o que permite a distinção dos 3 genótipos da GSTM1.  
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O resultado para o gene alvo, em relação à β-globulina, foi obtido através da seguinte 

equação (132): 

Dose do gene GSTM1 =   

O Ct é definido como o ponto a partir do qual a fluorescência aumenta acima da linha de 

base.  

Os dados do Real-Time PCR foram analisados recorrendo ao software do equipamento, o CFX 

Manager. A quantidade de gene amplificado numa amostra com o genótipo GSTM1*1/1 deverá 

ser superior à quantidade de gene amplificada numa amostra com o genótipo GSTM1*1/0 

(133).  

1.4 Resultados 

1.4.1 Amplificação do material genético por PCR multiplex 

Inicialmente realizou-se o PCR multiplex para todas as amostras, com o objetivo de 

identificar os genótipos “null” e “present”. 

Posteriormente analisou-se os produtos de PCR por eletroforese em gel de agarose 2% com 

Green Safe. Consequentemente, distinguiu-se os indivíduos com o genótipo “null” e os 

indivíduos com genótipo “present”.  

A presença do gene da GSTM1 é verificada pela presença de uma banda a 215 bp. No caso de 

ocorrer uma mutação que resulte na deleção deste gene, esta banda está ausente. Em 

relação ao gene da β-globulina, este é detetado pela presença de uma banda a 268 bp. Esta 

banda deve estar sempre presente, independentemente da presença ou ausência do gene da 

GSTM1. Deste modo, é possível assegurar que o ADN foi corretamente amplificado.  

A figura 1.1 demonstra, a título de exemplo, os resultados da amplificação do material 

genético por PCR multiplex das amostras número 21, 22,23,24 e 25 do grupo em estudo.  
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Figura 1.1 – A eletroforese em gel de agarose a 2% com Green Safe foi utilizada para avaliar os 

resultados da amplificação por PCR multiplex das amostras número 21 (gene da GSTM1 ausente), 22 

(gene da GSTM1 presente), 23 (gene da GSTM1 presente), 24 (gene da GSTM1 ausente), 25 (gene da 

GSTM1 ausente) e o controlo negativo. 

 

Tal como é facilmente visível, há amostras que apresentam uma banda e outras que 

apresentam duas bandas. A amostra número 21 possui apenas uma banda a 268 bp, que 

corresponde à banda do gene da β-globulina. Isto significa que se está na presença do 

genótipo “null” para a GSTM1. O mesmo acontece com as amostras número 24 e 25. No caso 

das amostras número 22 e 23 estas possuem duas bandas, uma a 268 bp e outra a 215 bp, o 

que permite concluir que são genótipo “present” para a GSTM1. 

Após a análise de todas as eletroforeses é possível determinar que das 45 amostras 

provenientes das mulheres integradas no grupo de estudo, 24 possuem genótipo “null” e 21 

têm genótipo “present” para a GSTM1.  

1.4.2 Genotipagem por Real-Time PCR 

Para a genotipagem por Real-Time PCR utilizamos a determinação da dose de gene. 

Após a análise dos resultados obtidos na amplificação do ADN pela técnica de PCR multiplex, 

foi realizado o Real-Time PCR para as diferentes amostras com genótipo “null” e “present” 

para o gene da GSTM1.  

Para a interpretação dos resultados obtidos a partir desta técnica, foi utilizado o software 

CFX Manager, que fornece uma série de dados importantes para a se proceder à determinação 

da dose de gene, assim como permite a obtenção dos gráficos das curvas de melting.  
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Numa etapa inicial foi avaliada a eficiência dos primers utilizados no PCR multiplex para 

estes poderem ser utilizados no Real-Time PCR. No caso dos primers da GSTM1 foi obtido uma 

eficiência ótima de 98,3%. No caso da otimização do housekeeping gene, a eficiência obtida 

foi de 120%, ligeiramente acima do esperado, que seria entre 90 e 110%. 

1.4.2.1 Gráficos com as curvas de melting 

O Real-Time PCR foi realizada para as diferentes amostras com genótipo “null” e “present”, 

de modo a confirmar a correta distinção destes dois genótipos da GSTM1.  

Tal como mencionado anteriormente, quando o gene da enzima está presente são esperados 

dois picos, o pico da GSTM1 (82,5ºC) e o pico da β-globulina (87,5ºC) (131). No nosso caso os 

picos obtidos para a GSTM1 e para a β-globulina foram 79ºC e 83ºC, respetivamente. 

Como se pode observar pela figura 1.2, nos casos com genótipo “null” só há a amplificação do 

gene da β-globulina, com um pico de melting a 83ºC e um pico a uma temperatura mais 

baixa, a 72,4ºC, que corresponde a dímeros de primers. 

 

 

 

Figura 1.2 – Curva de melting da amostra número 10, que possui genótipo “null”. 

 

Na figura 1.3 está representada uma curva de melting de uma amostra com genótipo 

“present”. Nestes casos verificam-se dois picos com os valores 79ºC e 83ºC, correspondentes à 

temperatura de melting da β-globulina e da GSTM1, respetivamente.  
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Figura 1.3 – Curva de melting da amostra número 38 que possui genótipo “present”. 

1.4.2.2 Determinação da dose de gene do gene GSTM1 

Posteriormente, de modo a obter-se o valor de Ct para cada gene (β-globulina e GSTM1), 

procedeu-se à amplificação individual de cada gene, para os casos confirmados por PCR 

multiplex e Real-Time PCR como genótipo “present”. Esta metodologia permitiu, com recurso 

à fórmula seguinte, calcular a dose do gene GSTM1 de cada amostra (tabela 1.1).  

 

Dose do gene GSTM1 =  

Os resultados da aplicação da fórmula anterior estão apresentados na quinta coluna da tabela 

seguinte. 
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Tabela 1.1 – Ct da GSTM1 e da β-Globulina e resultados da determinação da dose de gene. 
 
 

  
Amostras  

 
Ct da GSTM1 

 
Ct da β-

Globulina 

 

 
 

1 3 25,41 23,94 0,361 

2 6 26,11 25,12 0,503 

3 9 22,85 20,99 0,275 

4 11 23 21,06 0,261 

5 12 26,97 25,8 0,444 

6 13 30,94 27,68 0,104 

7 14 24,03 21,49 0,172 

8 15 23,41 21,6 0,285 

9 19 26,45 25,6 0,555 

10 22 22,27 21,67 0,660 

11 23 23,37 20,69 0,156 

12 26 26,01 24,28 0,301 

13 29 22,71 22,02 0,620 

14 32 28,5 26,2 0,203 

15 33 23,12 20,64 0,179 

16 35 22,33 20,3 0,245 

17 38 24,05 23,28 0,586 

18 40 23,41 22,17 0,423 

19 41 21,91 21,31 0,660 

20 43 26,96 24,69 0,207 

21 44 28,6 29,25 1,569 

 

O valor de cut-off é valores de dose de gene iguais ou superiores a 1. Isto significa que as 

amostras com valores de dose de gene iguais ou superiores a 1 são consideradas GSTM1*1/1, 

segundo Girault et al (132). Pela diferença de valores na dose de gene, verifica-se há um 

somente valor igual ou superior a 1, que é o da amostra número 44, sendo por isso a única 

amostra com genótipo GSTM1*1/1. Os restantes valores abaixo deste cut-off, cujo valor de 

dose de gene foi inferior a 1 e superior a 0, são amostras com genótipo GSTM1*1/0. Assim 

sendo, de 21 amostras com genótipo “present”, 20 possuem genótipo GSTM1*1/0 e apenas 

uma amostra (amostra número 44) possui o genótipo GSTM1*1/1.  

1.5 Discussão dos resultados 
O PCR multiplex realizado neste trabalho teve como objetivo a distinção dos genótipos “null” 

dos genótipos “present” da GSTM1. Esta técnica não permite a distinção dos 3 genótipos do 

gene desta enzima. Por esta razão, o objetivo principal deste trabalho foi distinguir os 3 

polimorfismos do gene da GSTM1: o genótipo GSTM1*0/0; o genótipo GSTM1*1/0 e o genótipo 

GSTM1*1/1. Para que tal objetivo fosse alcançado foi aplicada e otimizada a técnica de Real-

Time PCR. 
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1.5.1 Genotipagem por PCR multiplex 

A técnica de PCR multiplex, anteriormente aplicada e validada para o gene da GSTM1 (127), 

permite distinguir os indivíduos com genótipo “null” dos indivíduos com genótipo “present”, 

não permitindo a identificação dos indivíduos com genótipo heterozigótico. 

No que diz respeito à frequência do genótipo “null” da GSTM1, este foi detetado em 47,5% 

dos indivíduos em estudo. Este valor é similar ao encontrado na meta-análise de Gare et al, 

que concluiu que a frequência do genótipo “null” nos caucasianos é de cerca 53% (134). O 

grupo de investigação Ramalhinho et al encontrou uma percentagem também similar à 

encontrada por Gare et al, cerca de 59,8% dos indivíduos do seu grupo controlo possuíam o 

genótipo “null” (127).  

1.5.2 Genotipagem por Real-Time PCR 

Numa etapa inicial foi necessário realizar a otimização da eficiência dos primers para 

posterior utilização dos mesmos no Real-Time PCR. Utilizamos no estudo os mesmos primers 

que Girault et al.  

No presente estudo, a otimização dos primers da GSTM1 obteve uma eficiência ótima de 

98,3%. No caso da otimização do housekeeping gene, a eficiência obtida foi de 120%, este 

valor está ligeiramente acima do esperado, que seria entre 90 e 110%. 

1.5.2.1 Análise dos gráficos das curvas de melting 

As curvas de melting refletem a dissociação da dupla hélice do ADN, que ocorre com o 

aumento da temperatura (135). 

Analisando as curvas das nossas amostras, é possível saber se ocorreu a amplificação do gene 

pretendido, que neste caso é o gene da GSTM1 e, deste modo, distinguir as amostras com 

genótipo “null” das amostras com genótipo “present”. Tal é possível devido à presença de um 

pico, cujo valor corresponde à temperatura necessária para a dupla hélice se separe e é uma 

propriedade única, que depende do tamanho da sequência de ADN e da composição dos 

nucleótidos (136).  

No presente estudo, as amostras com genótipo “present” apresentaram dois picos, um à volta 

dos a 79ºC e outro aos 83ºC, correspondentes ao pico de melting do gene da GSTM1 e do gene 

da β-globulina, respetivamente. As amostras com genótipo “null” apresentaram apenas o pico 

da β-globulina. Estes resultados vão de encontro aos encontrados no trabalho desenvolvido 

por Tiwaweck et al  (131). 

Deste modo, pode-se concluir que o método de Real-Time PCR aplicado neste trabalho 

distinguiu o genótipo “null” do genótipo “present” do gene da GSTM1. 
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1.5.2.2 Determinação da dose de gene do gene GSTM1 

A determinação da dose do gene GSTM1 teve por base os valores de Ct. O Ct corresponde ao 

número de ciclos que são necessários para que ocorra a iniciação da amplificação da 

sequência de ADN alvo presente nas amostras, acima da linha de base. Este valor permite 

quantificar as sequências amplificadas (137). 

Como a quantidade inicial de ADN é difícil de precisar, a fórmula da determinação da dose de 

gene estabelece que deve ser utilizado um gene de referência, com a função de a normalizar 

os resultados (132). No nosso caso foi utilizado um housekeeping gene, a β-globulina. Por esta 

razão, os valores de Ct utilizados no presente estudo são os valores do ponto onde o produto 

de PCR foi inicialmente detetado. Deste modo, foi possível determinar a dose de gene para 

todas as amostras com genótipo “present”. Assim, os valores da dose de gene podem ser 

agrupados em 3 grupos: dose de gene igual a 0, que corresponde ao genótipo GSTM1*0/0; 

dose de gene superior a 0 e inferior a 1, que corresponde ao genótipo GSTM1*1/0 e dose de 

gene superior a 1, que corresponde ao genótipo GSTM1*1/1 (132). No caso desenvolvido neste 

trabalho e que se encontra aqui descrito, o valor de cut-off foi considerado como o valor de 

dose de gene igual ou superior a 1. Isto significa que todos os valores iguais ou acima deste 

cut-off são amostras com genótipo GSTM1*1/1. Todos os valores de dose de gene inferiores a 

1 e superiores a 0 são considerados amostras com genótipo GTSM1*1/0. Ao optar por escolher 

este cut-off tem-se a garantia que as amostras com valor igual ou superior a 1 são 

garantidamente genótipo homozigótico “wild type” (GSTM1*1/1).  

Existe uma amostra com valor de dose de gene igual ou superior a 1 e 20 amostras com 

valores inferiores (tabela 1.1). As amostras com genótipo heterozigótico possuem menos 

quantidade amplificada do gene, pois apenas um alelo tem a presença do gene GSTM1. Estas 

amostras correspondem aos valores de dose de gene inferiores ao do cut-off. A amostra com 

genótipo GSTM1*1/1 possui mais quantidade de gene amplificado, uma vez que os dois alelos 

têm a presença do gene GSTM1, correspondendo à amostra com dose de gene valor superior 

ou igual ao do cut-off.   

1.5.2.3  Comparação entre genotipagem do gene GSTM1 por PCR 

multiplex e Real-Time PCR 

O Real-Time PCR é uma técnica vantajosa em diversos aspetos, mas a grande vantagem desta 

técnica em relação ao PCR multiplex é que permite quantificar a dose de gene. Recorrendo a 

PCR multiplex obtêm-se resultados semi-quantitativos (138). 

O Real-Time PCR é também um método muito mais rápido e analisa vários genes 

simultaneamente (139,140). Esta técnica é ainda capaz de detetar mudanças muito subtis na 

expressão dos genes, quando estes apresentam níveis de expressão muito baixos (141).  
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No PCR multiplex a análise é efetuada no end point, ou seja, o produto amplificado é apenas 

analisado no final da reação. Para ser feita a avaliação, o PCR multiplex necessita de uma 

segunda técnica associada, que permita a separação das diferentes sequências de ADN 

amplificadas (142). No nosso caso, foi utilizada a eletroforese em gel de agarose a 2%. O facto 

de ser necessária manipulação após o PCR, potencia o risco de contaminação (136). Na 

técnica de Real-Time PCR como não é preciso qualquer tipo de processo adjacente, torna as 

amostras menos sujeitas a contaminações. 

Tal como todos os outros métodos, o Real-Time PCR também possuí algumas desvantagens, 

como por exemplo o facto de poder ocorrer inibição do PCR por compostos presentes em 

determinados fluidos biológicos (143).  

A determinação dos 3 genótipos da GSTM1 recorrendo à técnica de Real-Time PCR tem vindo 

a ser utilizada e descrita noutros estudos científicos, para além dos já mencionados, e que 

serviram de molde aos métodos aplicados neste trabalho (83,133,144). A principal diferença 

entre eles é a forma de análise e quantificação do gene amplificado pretendido. Neste 

trabalho optou-se por escolher um método mais simples e mais prático, a determinação da 

dose de gene, que permitiu quantificar o gene GSTM1. Deste modo, conseguiu-se distinguir os 

3 genótipos da GSTM1, algo que não era possível com o PCR multiplex. 

Com este trabalho foi possível distinguir os 3 genótipos da GSTM1: o genótipo GSTM1*0/0; o 

genótipo GSTM1*171 e o genótipo GSTM1*1/0.  

1.6 Conclusão 

A análise dos gráficos das curvas de melting teve como objetivo validar a técnica para a 

distinção do genótipo “null” do genótipo “present” do gene da GSTM1.  

A determinação dos valores da dose de gene das amostras com genótipo “present” possibilitou 

a distinção entre os genótipo GSTM1*1/0 e o genótipo GSTM1*1/1 para o gene da GSTM1, 

através da quantificação deste gene.  

Através da utilização das condições otimizadas, a técnica de Real-Time PCR distinguiu os três 

genótipos, nomeadamente o genótipo GSTM1*1/0 do genótipo GSTM1*1/1, algo que não era 

possível com a técnica de PCR multiplex. 

Este método é uma forma rápida, simples e que permite a distinção dos diferentes genótipos 

da GSTM1. Deste modo, é possível a rápida genotipagem dos 3 genótipos da GSTM1 utilizando 

a técnica de Real-Time PCR.  

1.7  Perspetivas futuras  

Uma vez cumprido o objetivo deste trabalho pretende-se no futuro aumentar o número das 

amostras analisadas com recurso à técnica de Real-Time PCR otimizada no presente trabalho.  
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De modo, a avaliar o risco do genótipo GSTM1*1/0 no cancro de mama. Este é um estudo que 

até à data não se tem conhecimento  que tenha sido realizado e que pode ser de extrema 

importância no prognóstico do cancro da mama.  
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Capítulo 2 - Estágio em Farmácia 

Comunitária 

 

2.1 Introdução e localização 

Atualmente, a farmácia comunitária é um dos primeiros locais onde os portugueses se dirigem 

para tentar resolver questões relacionadas com a saúde (1). Esta preferência é resultado da 

elevada qualidade dos cuidados prestados neste local, visto que são baseados em 

conhecimentos técnico-científicos adequados (2). Para além disto, existem determinados 

serviços na farmácia, como a revisão da medicação e a promoção da utilização dos 

medicamentos genéricos, que contribuem para que o farmacêutico comunitário tenha um 

papel importantíssimo na saúde da comunidade, promovendo a correta utilização dos 

medicamentos (1). 

A componente de estágio relacionada com a farmácia comunitária teve lugar na Farmácia 

Nova de Mesão Frio (FNMF), durante o período compreendido entre o dia 19 de janeiro de 

2017 e o dia 6 de abril de 2018, sendo realizado sobre a orientação da farmacêutica adjunta, 

a Dra. Susana Silva e com a supervisão do diretor técnico (DT) e proprietário, Dr. Sérgio 

António de Andrade Silva Cardoso. 

Esta farmácia encontra-se aberta de segunda-feira a domingo, das 9 horas até às 20 horas, 

inclusive feriados nacionais. Está localizada no concelho de Mesão Frio, distrito de Vila Real. 

Esta vila situa-se geograficamente num planalto no sopé da Serra do Marão, a 380 metros de 

altitude, entre o rio Douro e os afluentes Teixeira e Sermanha. É um dos concelhos mais 

pequenos do nosso país, com cerca de 5000 habitantes. É nesta pequena vila que tem início a 

Região Demarcada do Douro Vinhateiro, considerada Património da Humanidade pela 

Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO) (3). 

O estágio em farmácia comunitária tem como principal objetivo a aplicação e consolidação 

dos conhecimentos teóricos e práticos adquiridos durantes os cinco anos do ciclo de estudos 

em Ciências Farmacêuticas. Para além disto, possibilita a integração dos alunos num 

ambiente profissional real, contribuindo para a formação de profissionais de excelência, 

dotados de uma boa capacidade de solucionar os mais diversos problemas inerentes à prática 

farmacêutica na farmácia comunitária. 
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2.2 Recursos humanos 

Os recursos humanos são importantíssimos para o bom funcionamento de uma farmácia 

comunitária. De acordo com o Regime Jurídico das Farmácias de Oficina, o Decreto-Lei 

nº307/2007, de 31 de agosto de 2007, posteriormente alterado pelo Decreto-Lei nº171/2012, 

de 1 de agosto de 2012, as farmácias devem dispor de, pelo menos, um DT e de outro 

farmacêutico (excetuando quando se verificam as situações previstas no artigo 57º-A do 

Decreto-Lei nº171/2012, de 1 de agosto de 2012). Neste mesmo decreto-lei, também está 

descrito o quadro não farmacêutico, no qual estão inseridos os técnicos de farmácia e outros 

profissionais devidamente habilitados, com formação certificada e adequada (4).  

A FNMF cumpre o que está previsto na legislação, sendo que dispõe de uma equipa composta 

por profissionais de excelência, que baseiam as suas relações na interajuda, proatividade, 

dinamismo e respeito mútuo. É com enorme satisfação que tomo a liberdade de a apresentar: 

• Dr. Sérgio Cardoso – DT e proprietário; 

• Dra. Susana Silva – farmacêutica adjunta; 

• Laura Almeida – técnica de diagnóstico e terapêutica; 

• Sílvia Correia da Silva – técnica de diagnóstico e terapêutica; 

• Anabela Alves – ajudante técnica. 

O DT tem funções indispensáveis, que contribuem para o correto desempenho da farmácia 

comunitária. É responsável por todos os atos farmacêuticos realizados na farmácia; tem de 

garantir que os utentes são esclarecidos sobre o correto modo de utilização dos 

medicamentos; deve promover o uso racional do medicamento; tem de assegurar que os 

medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) são dispensados aos utentes que não 

apresentem receita médica somente em casos de força maior; deve garantir a dispensa de 

medicamentos e produtos em bom estado de conservação, assim como a correta higiene e 

segurança da farmácia; deve assegurar o aprovisionamento suficiente de medicamentos; tem 

de zelar para que o pessoal que trabalha na farmácia esteja sempre asseado e limpo. Por 

último, deve verificar o cumprimento das regras deontológicas da atividade farmacêutica e 

assegurar que os princípios e deveres previstos na legislação reguladora da atividade 

farmacêutica são cumpridos. Para o cumprimento de todas as suas funções, o DT pode ser 

assistido por outro farmacêutico ou por outros profissionais habilitados que façam parte do 

quadro da farmácia (4).  

Como foi percetível ao longo do decorrer do estágio, uma boa comunicação e articulação 

entre o DT e os demais profissionais permite que sejam prestados cuidados de saúde de boa 

qualidade e que a farmácia funcione adequadamente. Também contribuí para que exista um 

bom ambiente profissional. 
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2.3 Instalações e equipamentos 

A FNMF encontra-se devidamente identificada no exterior, com o seu nome escrito em letras 

visíveis e pela característica cruz verde, onde são facultadas informações aos utentes, como a 

hora e a temperatura. Possui uma pequena rampa, o que facilita o acesso aos utentes que 

apresentem mobilidade reduzida, respeitando o disposto no Decreto-Lei nº307/2007, de 31 de 

agosto de 2007 (4), bem como o que está previsto nas normas do “Manual de Boas Práticas 

Farmacêuticas para a Farmácia Comunitária” (2). Do exterior, é ainda possível visualizar duas 

montras destinadas à exposição de campanhas de dermocosmética e outros produtos de saúde 

e bem-estar. Na porta da farmácia, encontra a informação relativamente ao horário de 

funcionamento.  

No espaço interior, a farmácia possui uma ampla área de atendimento, bem iluminada e com 

um ambiente aprazível, com expositores de dermocosmética, puericultura, medicamentos 

não sujeitos a receita médica (MNSRM) e produtos destinados à geriatria, de ambos os lados e 

por trás do balcão de atendimento. Neste local estão colocadas informações importantes, 

como o facto de dispor de Livro de Reclamações e a explícita proibição de fumar neste local. 

Para além disto, a FNMF dispõe de sinais de emergência, alarme de incêndio e vários 

extintores.  

Todos os produtos expostos estão identificados, facilitando o reconhecimento dos mesmos por 

parte dos utentes. Neste mesmo espaço, também há um pequeno local com duas cadeiras, 

para usufruto dos utentes, assim como um espaço lúdico para crianças e uma balança 

eletrónica. É preciso salientar que a identificação do DT e proprietário, o Dr. Sérgio Cardoso, 

se encontra afixada numa das paredes, num local visível. 

Possui três balcões de atendimento de dimensões adequadas, no qual estão dois 

computadores, que permitem a assistência a mais do que um utente. Também dispõe de um 

gabinete de atendimento personalizado, onde são prestados os serviços, como a medição de 

parâmetros bioquímicos e fisiológicos (glicémia capilar, triglicéridos, colesterol total e 

pressão arterial) e a realização de testes de gravidez. O preço associado a cada um destes 

serviços está colocado na porta do gabinete e no seu interior (Anexo 2.1). Existe uma outra 

sala, utilizada para reuniões e para outros serviços que a farmácia possui esporadicamente, 

como o aconselhamento dermocosmético.  Está dotada de uma casa de banho, disponível para 

os profissionais e para qualquer utente que necessite.  

Para além de tudo o que foi mencionado, existe ainda uma zona posterior ao balcão de 

atendimento. Nesta zona, encontra-se a área de armazenamento de medicamentos de uso 

humano, dotada de gavetas adequadas à prática da farmácia, organizadas por ordem 

alfabética do princípio ativo ou nome comercial. Também existe um frigorífico para serem 

guardados todos os medicamentos que necessitem de estar a temperaturas controladas. Há 

ainda um conjunto de prateleiras onde são guardados os excedentes dos medicamentos para 
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uso humano, igualmente organizados por ordem alfabética. Os medicamentos de uso 

veterinário, dispositivos médicos, produtos fitofarmacêuticos, produtos dietéticos infantis e 

para alimentação especial encontram-se num outro conjunto de prateleiras, que estão 

também devidamente identificadas. Todos os produtos de dermocosmética que não se 

encontram expostos na área do público estão armazenados em armários no armazém. Neste 

mesmo local, encontra-se a área de receção e conferência de encomendas, que é constituída 

por um balcão, um computador com leitor ótico e uma impressora, que permite a realização, 

receção e conferência das encomendas. Possui também um telefone e uma impressora 

multifunções. O telefone é útil para contactar, quando necessário, os fornecedores e os 

utentes. Este espaço serve igualmente para se etiquetar os produtos que têm de ser marcados 

na farmácia. Existe um laboratório equipado com todo o material para a preparação de 

medicamentos, tal como está previsto na legislação. A farmácia tem ainda um segundo andar, 

onde está o escritório do DT e proprietário.  

É de máxima importância referir que todas as superfícies existentes são laváveis e adequadas. 

A sua limpeza é frequentemente, o que permite que a farmácia se encontre sempre limpa e 

asseada, proporcionando um ambiente acolhedor e confortável.  

A FNMF tem todo o equipamento necessário à sua atividade. A balança disponível para os 

utentes se pesarem, os sensores de monitorização da temperatura e da humidade, o 

frigorífico e a balança existente no laboratório são alvo de calibrações periódicas, por um 

organismo externo certificado.  Os aparelhos de medição de parâmetros bioquímicos e 

fisiológicos também são verificados e calibrados internamente com alguma frequência, 

recorrendo a soluções controlo apropriadamente adquiridas. 

2.3.1  Secção de dermocosmética 

A dermocosmética é uma parte muito importante na farmácia nos tempos de hoje e a FNMF 

não é exceção. Para satisfazer as necessidades e preferências dos utentes, a farmácia em 

questão escolheu explorar principalmente duas linhas de dermocosmética, a Galénic® e a 

Avène®. Estas possuem dois grandes conjuntos de lineares, em que os produtos se encontram 

organizados de acordo com a sua função. Existem ainda lineares dedicados apenas aos 

cuidados capilares da linha Klorane Capilar®. Para além destas, de forma a dispor de uma 

maior oferta aos seus utentes e devido à procura esporádica, a farmácia possui outras linhas 

de dermocosmética, como: A-Derma®; Aveeno®; Bioderma®; D’Aveia®; Ducray®; Elancyl®; 

Isdin®; La Roche Posay®; Lutsine®; Neutrogena® e Uriage® (Anexo 2.2). 

Durante o estágio, tive a oportunidade de observar aconselhamentos a nível dermocosmético, 

visto que os utentes procuram a farmácia para obter produtos desta natureza ou quando 

possuem algum problema dermatológico menor.  
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É importante salientar que a dermocosmética é uma área muito vasta e complexa. Por isso, o 

farmacêutico deve esforçar-se por procurar formações adequadas, nomeadamente nas linhas 

exploradas na farmácia. Também necessita de se manter sempre atualizado, uma vez que as 

linhas de dermocosmética estão sempre a introduzir novos produtos ou a melhorar as suas 

formulações. Tudo isto tem como objetivo a prestação do melhor aconselhamento aos 

utentes. 

2.3.2  Secção de puericultura e nutrição/dietética infantil 

A FNMF possui uma grande área dedicada à puericultura, oferecendo uma elevada diversidade 

de produtos infantis aos seus utentes (Anexo 2.3). A razão que levou a farmácia a decidir ter 

uma secção exclusivamente relacionada com este tipo de produtos advém da procura por 

parte dos utentes. Há uma grande preferência em adquiri-los na farmácia, em virtude da 

confiança depositada nos aconselhamentos que lhes são prestados.  

Numa das paredes da ampla área de atendimento, existem vários lineares dedicados à 

puericultura e nutrição/dietética infantil. Neste local, estão disponíveis diversos produtos de 

cuidado de pele de bebé, nomeadamente: Klorane Bébe ®; Mustela® e Chicco Cosméticos®. 

Para além do que foi anteriormente referido, também se encontram fraldas de bebés, 

biberões, chupetas e tetinas da Chicco® e brinquedos infantis da mesma marca.  

Num outro linear devidamente identificado e localizado na mesma área, encontra-se os 

produtos destinados à nutrição e dieta infantil. Existem leites de substituição da Aptamil® e 

da Néstle Nan®, produtos destinados à alimentação infantil das marcas Blèdine® e 

Nútriben®. 

Tal como aconteceu com a dermocosmética, ao longo do estágio, apercebi-me que os utentes 

preferem adquirir este tipo de produtos na farmácia, apreciando o aconselhamento de 

qualidade que lhes é facultado. 

2.4 Ferramentas informáticas e de videovigilância 

A FNMF está equipada com computadores, impressoras e dispositivos de leitura ótica. Estas 

ferramentas informáticas são preciosas para o correto funcionamento de uma farmácia do 

século XXI. O software informático selecionado, que é um suporte importantíssimo nas 

atividades diárias, é o Sifarma 2000, desenvolvido pela Glintt. Durante todo o estágio tive a 

oportunidade de o explorar, de modo que posso afirmar que é uma boa ferramenta de apoio à 

atividade farmacêutica, tornando todos os processos mais rápidos. É recorrendo a este 

software que o atendimento é realizado, permitindo a consulta da informação científica dos 

produtos, efetuar devoluções, ter acesso à ficha dos utentes, entre outras funcionalidades. 

Também é possível fazer a gestão das encomendas, dos produtos, dos utentes e dos lotes por 

faturar, verificação de stocks, controlo dos prazos de validade, receção de encomendas, 



  

 40 

entre outros. É importante salientar que para utilizar o Sifarma 2000, cada profissional tem 

um código próprio e uma senha, permitindo o posterior acesso ao que cada um realizou.  No 

final de cada dia, aquando do fecho da farmácia, é efetuada uma cópia de segurança dos 

dados dos computadores, na eventualidade de uma falha informática.  

A FNMF também possui ferramentas de videovigilância com sistemas de deteção de furto. 

Desta forma é possível garantir a segurança dos utentes e dos profissionais de saúde.  

2.5 Informação e documentação científica 

É bastante frequente os utentes terem dúvidas acerca da medicação que lhes é prescrita, 

questionando, por exemplo, se não há interações medicamentosas com os restantes 

medicamentos que tomam. Por esta razão, a farmácia deve possuir fontes de documentação 

científica físicas e eletrónicas, que contenham informações relevantes sobre a medicação. 

Todos os profissionais devem ter conhecimento da sua localização, de forma o poderem 

consultá-la com rapidez, quando necessário. O “Manual de Boas Práticas para a Farmácia 

Comunitária” refere a obrigatoriedade do acesso ao Prontuário Terapêutico e o Resumo das 

Características do Medicamentos, quando se está a ceder medicamentos (2). Para além destas 

duas fontes de informação científica, segundo o Artigo nº 37 do Decreto-Lei nº307/2007 de 31 

de agosto de 2007, é obrigatória a existência da Farmacopeia Portuguesa, sendo que pode 

estar em formato de papel, digital ou online (4).  

A FNMF possui um pequeno armário localizado no laboratório, onde se encontra 

documentação científica, das quais destaco o Prontuário Terapêutico; a Farmacopeia 

Portuguesa e o Formulário Galénico Português. 

Para além do que já foi referido, o programa informático Sifarma 2000 permite o acesso 

rápido à informação científica dos produtos, facilitando o esclarecimento das dúvidas 

colocadas pelo utente. Tive a oportunidade de testemunhar a importância do último ponto 

que mencionei, demonstrando que tem de existir um rápido acesso à informação científica. 

Tal como está previsto no Decreto-Lei nº307/2007, de 31 de agosto de 2007, alterado pelo 

Decreto-Lei nº171/2012, de 1 de agosto de 2007, a FNMF possui o Livro de Reclamações, 

disponível caso seja solicitado (4).  

2.6 Metodologia Kaizen 

Durante o estágio, tive a oportunidade de conhecer e observar a aplicação da Metodologia 

Kaizen. A FNMF adotou este método de melhoria contínua, originária no Japão, com o 

objetivo de melhorar o seu funcionamento e resultados. Esta metodologia visiona a obtenção 

de bons resultados através da acumulação de pequenas mudanças e, para que tal seja 

conseguido, têm de ser adotados processos consistentes, as decisões têm de ser tomadas com 

base em factos e devem ser adotadas medidas para controlar e minimizar as fontes de 
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problemas. É importantíssimo que todos os profissionais estejam envolvidos, trabalhando em 

equipa, sabendo tudo o que acontece na farmácia (5). Por isso, semanalmente ocorriam 

reuniões, nas quais tive a oportunidade de participar e assistir. Estas reuniões aconteciam nas 

alturas em que a farmácia apresentava menos afluência de utentes, permitindo a 

comparência de todos os profissionais. Eram discutidos alguns assuntos, como planos para 

montras e escoamento de stocks, assim como também eram transmitidas informações 

relevantes relacionadas, por exemplo, com campanhas das linhas de dermocosmética. Numa 

das paredes da farmácia está afixado uma série de informações, como o mapa de tarefas que 

é renovado todos os meses, onde estão discriminadas as tarefas de cada um dos profissionais; 

o mapa de presenças; um local onde podem ser colocadas sugestões de melhoria; o plano de 

montras; uma área de comunicação, destinada a serem expostos conteúdos relevantes; 

campanhas em vigor na farmácia e um calendário do mês, com as datas comemorativas. Para 

além de tudo isto, encontra-se exposto noutra parede um quadro de cross-selling, que ajuda 

os profissionais a saberem o que podem acrescentar numa venda, consoante o 

aconselhamento que os utentes procuram. Como o estágio correu durante o Inverno, este 

quadro tinha em consideração os problemas de saúde desta estação do ano. Por isso, os 

produtos passíveis de cross-selling estavam divididos por sintomatologia, por exemplo, o que 

poderia ser aconselhado a um utente que apresentasse sintomas de constipação.  

Sendo testemunha da implementação diária da Metodologia Kaizen, sou da opinião que esta 

aumenta não só a produtividade da farmácia e dos seus profissionais, como também permite 

que sejam prestados melhores serviços aos utentes.  

2.7 Submissão e receção de encomendas 

2.7.1  Submissão de encomendas 

A submissão de encomendas é realizada todos os dias, normalmente pelo DT ou sobre a sua 

supervisão.  

As encomendas diárias são geradas automaticamente pelo programa informático, consoante 

os critérios de aprovisionamento selecionados, mais especificamente o stock mínimo e 

máximo definido para cada produto. Utilizando o Sifarma 2000, de forma a aceder ao menu 

Gestão de Encomendas→Diária, é possível consultar o que é gerado automaticamente. De 

seguida, é efetuada uma análise das vendas e dos stocks dos produtos, para se decidir qual a 

quantidade a encomendar. Este tipo de encomendas é usualmente destinado a dois 

fornecedores/armazenistas selecionados pela farmácia, a OCP e a Greenmed. A escolha entre 

os dois é feita com base nas condições mais favoráveis para a farmácia e a disponibilidade dos 

produtos. Após verificação e aprovação, a encomenda é enviada informaticamente aos 

fornecedores. 
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Muitas vezes, é necessário encomendar produtos que não se encontram disponíveis quando 

requeridos durante o atendimento. Para tal, pode aceder-se à Ficha do Produto→Encomenda 

instantânea e encomendar informaticamente. Este tipo de encomenda é direcionado sempre 

para o fornecedor que faz entregas de manhã e à tarde, permitindo que o produto seja 

entregue celeremente à pessoa.   

Assisti a diversas situações em que os produtos eram desconhecidos para os profissionais ou o 

próprio utente não conseguia facultar o nome correto. Nestes casos, entra-se em contacto 

telefónico com um dos fornecedores, encomendando o produto desejado, para posterior 

disponibilização.  

Certas encomendas são ainda realizadas entrando diretamente em contacto com o laboratório 

ou por intermédio de delegados comerciais. É o caso de algumas das linhas de 

dermocosmética exploradas pela farmácia (Klorane®, A-Derma®, Avène®, Galénic®, Ducray® 

e Elancyl®), pertencentes ao laboratório Pierre Fabre.   

2.7.2  Receção de encomendas 

As encomendas são entregues na farmácia pelos próprios armazenistas ou através de 

transportadoras e vêm acompanhadas da respetiva fatura (original e duplicado). A fatura 

original é sempre arquivada, para efeitos contabilísticos (Anexo 2.4).  

Para fazer a receção da encomenda, é necessário recorrer ao Sifarma 2000, ir ao menu 

Receção de Encomendas→Selecionar a encomenda→Rececionar. O número da fatura tem de 

ser colocado, assim como o valor total. É imprescindível identificar se existem produtos de 

frio, para estes serem imediatamente colocados no frigorífico, mantendo-se a sua 

estabilidade. Os produtos são lidos com o leitor ótico, verificando-se o prazo de validade e 

corrigindo-o quando necessário. Também deve ser certificado que estes se encontram em 

boas condições e não apresentam danos. Após a leitura de todos os produtos, tem de se 

proceder à verificação das quantidades rececionadas versus as quantidades faturadas, o preço 

de custo para a farmácia (P.V.F.) e o preço de venda ao público (P.V.P). Os produtos que se 

destinam a serem marcados pela farmácia, uma vez que não possuem marcação do P.V.P, 

tem de se verificar igualmente o preço de venda à farmácia, selecionar a margem de lucro e, 

assim calcular o seu preço. Para uniformizar estas margens encontra-se afixada uma tabela 

junto ao computador, onde é efetuada a receção, discriminando as margens a aplicar. Após 

terminar a receção, as etiquetas são impressas para marcar devidamente os artigos. Os 

produtos que são encomendados, mas não foram entregues pelo fornecedor, são selecionados 

e transferidos para os esgotados. Desta forma, poderão ser novamente encomendados. A 

informação relativa aos medicamentos em falta é, de seguida, enviada informaticamente ao 

Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde I.P. (INFARMED).  
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A fatura enviada pelos fornecedores é sempre comparada com a nota de encomenda 

informática, para detetar alguma incorreção. 

Quando as encomendas são realizadas entrando em contato direto com o laboratório ou por 

intermédio de delegados comerciais, o procedimento da receção da encomenda é 

ligeiramente diferente. Nestes casos, a encomenda não é gerada no programa informático, 

mas em suporte de papel e não fica imediatamente disponível para receção. Por isso, tem de 

se aceder ao menu Gestão de Encomendas→Encomenda Manual para ser possível criar a 

respetiva encomenda. É necessário colocar o fornecedor, a hora e data de entrega. 

Posteriormente, os produtos encomendados são introduzidos, através do leitor ótico ou 

introduzindo os códigos manualmente. A encomenda manual é aprovada e de seguida é 

selecionada a opção enviar para papel, em oposição de enviar eletronicamente para o 

fornecedor (opção selecionada nos casos em que a encomenda é executada diretamente no 

Sifarma 2000). A encomenda passa a estar disponível no menu Receção e deverá ser 

rececionada de acordo com o que foi descrito para as restantes encomendas.  

Por vezes, nesta etapa é necessário criar a ficha dos produtos, quando estes são 

encomendados pela primeira vez. Nestes casos, o Sifarma 2000 alerta que o código 

introduzido não está associado a nenhuma ficha e questiona se é para criar uma. Com a ajuda 

do leitor ótico é introduzido o código alternativo (código de barras). Também é selecionada a 

opção Etiqueta na Entrada, que possibilita a impressão das etiquetas sempre que é 

rececionado aquele produto. Em situações pertinentes, nomeadamente nos produtos de 

perfumaria, é ainda colocada a gama e a prateleira.  

Durante a duração do estágio realizei com alguma frequência a receção de encomendas, 

tarefa que é efetuada por todos os profissionais da farmácia. A única exceção é a receção de 

encomendas de determinados laboratórios de dermocosmética, responsabilidade da 

farmacêutica adjunta. 

2.7.2.1 Receção de benzodiazepinas, psicotrópicos e estupefacientes 

As benzodiazepinas, psicotrópicos e estupefacientes são substâncias que estão sujeitas a 

legislação especial. Por esta razão, quando as encomendas contendo estes medicamentos são 

entregues, junto com a fatura é enviado, em duplicado, uma requisição de psicotrópicos e 

estupefacientes/benzodiazepinas, que tem de ser preenchida com o nome e assinatura do DT 

ou do farmacêutico responsável, número de inscrição da Ordem dos Farmacêuticos e carimbo 

da farmácia.  

No caso das benzodiazepinas, referidas nas Tabelas III e IV existentes no Decreto-lei nº15/93, 

de 22 de janeiro de 1993 e respetivas alterações (10), o documento original é arquivado 

durante três anos na farmácia numa pasta intitulada Benzodiazepinas – Requisição, enquanto 

que o duplicado é enviado devidamente preenchido ao fornecedor, no final de cada mês. Para 
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além disto, quando a encomenda contém estas substâncias é gerado automaticamente o 

número de registo de receção, utilizando o número de fatura da encomenda, que é gravado 

eletronicamente. Anualmente tem de ser enviado, por correio eletrónico ao INFARMED, o 

balanço anual (o registo de saídas, de entradas e as benzodiazepinas existentes na farmácia). 

Em relação os psicotrópicos e estupefacientes, a requisição é arquivada na pasta 

Psicotrópicos, tal como o duplicado da fatura com o número atribuído pelo sistema 

informático ao psicotrópico que deu entrada. Para saber este número, tem de se ir a 

Produtos→Gestão de Benzodiazepinas/Gestão de Psicotrópicos→Registo no número 

correspondente a cada medicamento.  

Como realizei por diversas vezes a receção de encomendas, era comum rececionar este tipo 

de medicamentos, pelo que procedia sempre de acordo com aquilo que referi anteriormente. 

2.8 Aprovisionamento e armazenamento 

A FNMF efetua diariamente encomendas, recebendo-as com a mesma frequência. As 

encomendas diárias geradas são normalmente destinadas a fornecedores, principalmente a 

dois armazenistas, sendo que um entrega apenas uma encomenda por dia, enquanto que o 

outro faz duas entregas, uma de manhã e outra à tarde. Isto permite que quando não existe 

na farmácia algum produto que o utente necessita, o mesmo está disponível na farmácia o 

mais tardar na manhã seguinte. Em certas situações as encomendas são realizadas 

diretamente ao laboratório, como é o caso de algumas das linhas de dermocosmética, tal 

como foi anteriormente explicado.  

As encomendas são geradas sempre com a supervisão do DT, que seleciona os produtos a 

encomendar consoante os stocks e o volume de vendas. Posteriormente, o fornecedor é 

escolhido de acordo com as condições mais proveitosas para a farmácia.  

Como as encomendas são recebidas todos os dias, o armazenamento dos produtos é 

imediatamente efetuado após a receção da mesma. Os produtos têm de ser colocados no seu 

devido local, quer seja nas gavetas, no frigorífico ou nas prateleiras dos expositores da área 

de atendimento. Quando os produtos não têm lugar nestes locais são colocados nas 

prateleiras destinadas aos excedentes localizadas no armazém.  

Durante o período do meu estágio, fui responsável pelo armazenamento de todos os produtos 

da farmácia, o que permitiu que tivesse conhecimento do local onde se encontravam. Esta 

tarefa foi importantíssima, uma vez que, quando passei a realizar atendimentos ao balcão 

consegui localizar o que me era solicitado com mais facilidade. 
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2.8.1  Estado de conformidade dos produtos 

De forma a otimizar os processos e impedir o uso inadequado dos produtos, a FNMF definiu os 

estados de conformidade em APROVADO, AGUARDAR e NÃO UTILIZAR. Estes estados são 

identificados por placas coloridas e através do reconhecimento de zonas e locais na farmácia 

restritos aos produtos conferidos, aprovados e aptos a serem dispensados.  

 

Todos os produtos de saúde e bem-estar, medicamentos de uso humano e medicamentos e 

produtos de uso veterinário arrumados nas prateleiras estão conferidos e podem ser 

dispensados/utilizados. Neste caso, não é necessário colocar a placa verde APROVADO. Os 

produtos que já tenham sido conferidos, mas ainda não estejam arrumados nos seus devidos 

locais, têm de ser identificados com esta placa.  

 

Todos os produtos que estão nos contentores dos fornecedores necessitam de ser conferidos. 

Portanto, têm de ser identificados com a placa amarela AGUARDAR e não podem ser 

utilizados nem dispensados. Também é utilizada para os produtos que estão a ser alvo de 

verificação, como por exemplo produtos cujo prazo de validade está a expirar e produtos sem 

rotação. 

 

Todos os produtos que estão no contentor do VALORMED não podem ser utilizados, assim 

como os que se encontram nos contentores das devoluções ou no contentor do fornecedor. Os 

produtos destinados a serem destruídos estão em contentores próprios, identificados com a 

placa vermelha NÃO UTILIZAR, para posteriormente serem recolhidos por uma empresa 

especializada.  

Durante o estágio utilizei, sempre que necessário, as placas coloridas, pelo que posso afirmar 

que são bastante utéis, principalmente quando rececionava as encomendas, impedindo que 

enquanto a receção estava a decorrer, algum dos profissionais de saúde arrumasse os 

produtos que ainda não estavam devidamente rececionados.  

2.8.2  Controlo das condições de armazenamento 

As condições de armazenamento de todos os produtos existentes na farmácia, desde os 

medicamentos até às matérias-primas, devem ser controladas para garantir o seu bom estado 

de conservação. 

AGUARDAR 

NÃO UTILIZAR 

APROVADO 
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Todos os produtos que necessitem de serem guardados no frigorífico têm de estar a uma 

temperatura entre os 2ºC e os 8ºC. Os restantes produtos têm de estar a uma temperatura 

que não ultrapasse os 25ºC e os níveis de humidade abaixo dos 65%. Portanto, é necessário 

assegurar que os limites de temperatura e humidade são respeitados, mantendo-se assim a 

boa conservação de todos os produtos. Para que tal seja possível, existem na FNMF duas 

sondas de controlo de humidade e temperatura (uma sonda está localizada na área 

público/armazém e a outra nas traseiras do armazém) e, ainda uma sonda de controlo de 

temperatura para o frigorífico. Tal como mencionado, todas as sondas são alvo de calibração 

anual.  

Diariamente, os valores de temperatura e humidade que são mostrados nos ecrãs das sondas e 

do frigorífico são observados, de modo a detetar precocemente alguma anomalia. 

Na primeira semana de cada mês, os registos das medições realizados pelas sondas são 

descarregados para o computador e impressos. Posteriormente, os dados são analisados. Após 

a análise, estes registos são carimbados e rubricados pela pessoa responsável por este 

processo. Caso seja detetado algum registo que se encontre fora dos parâmetros definidos, a 

impressão dos dados passa a ser realizada semanalmente, de forma a ser possível 

implementar medidas que permitam a correção dos desvios detetados.  

Durante o período do estágio, nunca foi necessário fazer o download dos dados das sondas 

semanalmente, uma vez que a temperatura e a humidade registradas se encontravam dentro 

dos limites definidos.  

2.8.3  Controlo periódico dos prazos de validade  

Uma das tarefas realizadas todos os meses na FNMF, nomeadamente na última semana de 

cada mês, é o controlo dos prazos de validade, para se proceder à devolução dos produtos 

cuja validade está a expirar. Este controlo tem como objetivo adicional a correção dos prazos 

de validade, uma vez que é frequente estes estarem incorretos. Caso o stock do medicamento 

não fique igual a zero, o prazo de validade não é alterado na ficha do produto.  

Inicialmente, imprime-se a Lista de controlo de prazos de validade, com o intervalo que se 

pretende. No caso dos medicamentos, produtos de saúde e bem-estar, produtos do protocolo 

da diabetes e produtos de veterinária, a lista é impressa com 60 dias de antecedência. As 

matérias-primas são utilizadas enquanto estiverem dentro do prazo de validade. 

Para que seja possível imprimir a lista, é necessário utilizar o programa informático, ir ao 

menu Produtos→Prazos de validade→Listagem de controlo. A listagem, para além de ser 

impressa, é guardada informaticamente. É através desta lista que se retira os produtos com 

prazos de validade a expirar para o contentar das devoluções. Posteriormente, assinala-se 
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todos os produtos que são retirados e regista-se os prazos de validade dos produtos que ficam 

em stock. 

Para além disto, os prazos de validade têm de ser atualizados no sistema informático. Tem de 

se aceder ao menu Produtos→Prazos de validade→Correção das validades. Para os produtos, 

cuja validade real é posterior à que se encontrava na lista, é introduzida a validade 

verdadeira. Nos produtos que são retirados, por estarem a passar de validade, a validade real 

também tem de ser corrigida. Se não ficar nenhum produto em stock, a validade deve ser 

anulada. Há ainda alguns produtos que, apesar de a validade estar a expirar, não são logo 

devolvidos, pois a sua devolução só ocorre quando o delegado comercial do laboratório visita 

a farmácia. Nestes casos, a validade real é mantida e os produtos são colocados num 

contentor sinalizado com a placa vermelha Não utilizar.  

Durante o estágio, a tarefa do controlo dos prazos de validade foi-me delegada, contribuindo 

para adquirir a compreensão adequada deste processo. Em adição, fiquei a conhecer melhor 

os produtos e medicamentos disponíveis na farmácia. 

2.8.4  Devoluções 

Os produtos podem ser devolvidos sobre vários pretextos, como por exemplo: término do 

prazo de validade; produtos/medicamentos faturados, mas que não foram encomendados; 

engano a encomendar ou devido a danos nas embalagens. A resolução das devoluções pode 

ocorrer através de notas de crédito, envio de outro produto ou a devolução pode nem sequer 

ser aceite pelo fornecedor.  

Para ser possível a realização de uma devolução, tem de se recorrer ao programa informático, 

aceder ao menu Encomendas→Gestão de devoluções→Criar/Alterar. O fornecedor 

responsável pela recolha dos produtos tem de ser colocado, assim como a data e a hora do 

início do transporte. Tem de se identificar os produtos, passando-os pelo leitor ótico, 

colocando o motivo da devolução, como por exemplo Fora do Prazo. É necessário colocar o 

documento de origem, ou seja, a fatura que está associada à compra do medicamento ou 

produto de saúde que está a ser devolvido, acedendo ao Histórico de Compras.  

Quando a justificação da devolução é o produto encontrar-se fora do prazo de validade, é 

necessário ir à ficha do produto. Se o produto não está a ser procurado pelos utentes e todos 

os que estão em stock vão ser devolvidos, os critérios de aprovisionamento, nomeadamente o 

stock máximo e mínimo, tem de ser alterado para zero. Também é necessário colocar o 

produto como inativo.  

Depois de conferir e de o procedimento ser aprovado, ocorre o envio imediato à Autoridade 

Tributária e Aduaneira (AT). A via da nota de devolução é impressa em triplicado e todos os 

documentos são assinados e carimbados. O triplicado é para arquivar na farmácia até ocorrer 
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a resolução da devolução. O documento original e o duplicado é para enviar ao fornecedor, 

junto com os produtos devolvidos. No caso de os produtos a devolver serem psicotrópicos e 

estupefacientes, a nota da devolução tem de ser efetuada isoladamente.  

No decorrer do estágio, realizei algumas devoluções. Destaco as devoluções motivadas pelo 

prazo de validade estar a expirar e situações em que os produtos eram encomendados por 

engano. O facto de me ter sido dada a oportunidade de executar esta função, auxiliou a 

aquisição dos conhecimentos. 

2.9 Dispensa de medicamentos 

A dispensa de medicamentos é definida como o ato profissional em que o farmacêutico 

dispensa substâncias medicamentosas quando o utente apresenta prescrição médica ou em 

casos de automedicação. Este ato engloba a explicação necessária para o uso correto da 

medicação (2). O farmacêutico, referenciado como o especialista do medicamento, deve ser o 

principal promotor do uso racional do medicamento, contribuindo para a melhoria da saúde 

dos seus utentes. Por esta razão, a dispensa de medicamentos deve ser encarada com 

seriedade e profissionalismo.  

Devido à responsabilidade inerente ao ato de dispensa tive várias semanas de preparação, 

antes de me ser incumbida a possibilidade de dispensar medicamentos. Devo confessar que 

estas semanas foram fundamentais para conseguir dispensar medicamentos e produtos de 

saúde e bem-estar com todo o carácter profissional que um farmacêutico deve ter.  

2.9.1  Visão integrada do receituário 

Atualmente, o receituário pode apresentar-se sobre diferentes formas. O Despacho nº 

2935B/2016, de 25 de fevereiro de 2016, responsável por tornar obrigatória a prescrição 

exclusiva em receita eletrónica desmaterializada no Sistema Nacional de Saúde (SNS), 

resultou no decréscimo acentuado das receitas manuais (6). Por esta razão, surgem com 

maior frequência receitas eletrónicas materializadas e receitas eletrónicas 

desmaterializadas/sem papel. As receitas eletrónicas materializadas são impressas, quer em 

modo online (no preciso momento da prescrição, ocorre o registo e validação da prescrição na 

Base de Dados Nacional de Prescrição (BDNP)), quer em modo offline (registo da prescrição na 

BDNP só ocorre após a receita ser impressa). As receitas eletrónicas desmaterializadas/sem 

papel são receitas que permitem que a prescrição esteja acessível e seja interpretável por 

equipamentos eletrónicos, ou seja, há a validação e registo da receita no BDNP, quando a 

prescrição está a ser realizada (7). 

É importante referir que, apesar das receitas manuais serem cada vez menos frequentes, os 

médicos podem fazer uso das exceções que permitem o uso destas receitas: a) falência 

informática; b) inadaptação fundamentada do prescritor, devidamente confirmada e validada 

pela ordem; c) prescrição no domicílio e d) até 40 receitas por mês (7). Por este motivo, é de 
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elevada utilidade continuar a dominar o processo associado às receitas manuais. É relevante 

salientar que, o facto destas receitas serem menos comuns, acarreta vantagens para as 

farmácias. Evitam-se erros de dispensa associados à leitura errada da medicação prescrita e é 

uma boa estratégia de combate à fraude.  

Independentemente do tipo de receita com papel, é necessário verificar se esta está 

corretamente preenchida, nomeadamente os campos da numeração; local de prescrição; 

prescritor; identificação do utente; entidade financeiras responsável; linha de prescrição; 

identificação dos medicamentos com denominação comum internacional (DCI), forma 

farmacêutica, dosagem, apresentação, posologia e número de embalagens; justificação 

técnica, quando necessário; regime especial de comparticipação; data de prescrição e 

assinatura do prescritor (7). 

A identificação do medicamento é feita por DCI, mas há casos em que a prescrição pode 

identificar o medicamento pelo nome comercial. Isto ocorre quando se trata de 

medicamentos de marca sem similares ou caso o médico justifique com uma das situações: a) 

medicamento com margem ou índice terapêutico estreito; b) intolerância ou reação adversa a 

um medicamento com a mesma substância ativa, mas de outra marca comercial; c) 

tratamento de continuidade com duração prevista superior a 28 dias. Neste último caso, o 

utente pode optar por medicamentos com a mesma substância ativa, forma farmacêutica, 

dosagem e tamanho de embalagem semelhantes ao prescrito, sempre que o preço do 

medicamento selecionado seja inferior ao do medicamento prescrito (7).  

2.9.2  Planos de comparticipação 

Todo o cidadão nascido ou registado em Portugal, tem direito à comparticipação proveniente 

do SNS, nos medicamentos que sejam sujeitos à comparticipação pelo Estado. Isto significa, 

que os utentes através da apresentação da receita, pagam apenas uma parte do valor do 

medicamento, sendo o restante pago pelo SNS às farmácias. Deste modo, o Estado 

estabeleceu que a comparticipação dos medicamentos do regime geral é realizada através da 

sua divisão por escalões, consoante os grupos e subgrupos farmacoterapêuticos. Os escalões 

de comparticipação são 4: o escalão A, a comparticipação é de 90 %; o escalão B é de 69 %; o 

escalão C é de 37 % e o escalão D é de 15 %, segundo o Artigo 2.º, da Portaria nº 195-D/2015, 

de 30 de junho de 2015 (8). 

Para além do regime geral de comparticipações, existe ainda o regime especial, que pode ser 

em função dos beneficiários ou em função das patologias ou grupos especiais de utentes. A 

comparticipação é realizada tendo por base os mesmos quatro escalões do regime geral, mas 

nestes casos a percentagem da comparticipação é mais elevada. Para o utente poder 

beneficiar da comparticipação associada a estes regimes, é necessário mencionar o despacho 

que o consagra (9). É possível numa receita manual identificar se o utente usufrui de um 

regime especial de comparticipação, uma vez que esta informação se encontra na 



  

 50 

identificação do utente. A letra R é para utentes pensionistas e a letra O corresponde a 

utentes abrangidos por outro tipo de regime especial (doenças crónicas), sendo necessário a 

menção do respetivo diploma legal. Nas receitas eletrónicas esta informação está disponível 

automaticamente (7).  

Existem ainda sistema complementares, que comparticipam parte do valor do medicamento, 

em adição ao que já é comparticipado pelo SNS. Também há os planos de comparticipação de 

origem privada, como é o caso dos seguros de saúde das mais diversas seguradoras. 

Devido à vasta quantidade de planos de comparticipação, uma perceção prévia de como estes 

funcionam ajuda a melhorar o desempenho das funções relacionadas com o atendimento. Por 

isso, senti necessidade de me familiarizar com os planos que mais frequentemente surgem na 

FNMF, nomeadamente: 

• 01 – regime de comparticipação do SNS.; 

• 45 – regime de comparticipação do SNS associado a diplomas; 

• 48 – plano de comparticipação do SNS dos reformados e pensionistas; 

• 47 – plano de comparticipação do SNS associado aos medicamentos manipulados; 

• 96x – regime de comparticipação do SNS - receitas sem papel (com erros de 

validação); 

• 97x – regime de comparticipação do SNS - aplicado a receitas sem papel (sem erros de 

validação); 

• 99x – plano de comparticipação do SNS (sem erros de validação) 

• DS - plano de comparticipação do SNS aplicado à doença diabetes (referente apenas a 

produtos referentes ao Protocolo da Diabetes). 

Apesar de estes serem os mais habituais, por vezes deparei-me com outros planos de 

comparticipação de sistemas complementares como Serviços Bancários do Norte, Programa 

Betmiga e Programa Vesomni, entre outros. Quando estes casos surgem numa receita manual, 

é necessário tirar uma fotocópia da receita, imprimindo no seu verso o registo da medicação 

cedida, requerendo a assinatura do utente. A receita original deverá ser enviada ao 

organismo principal e a fotocópia ao organismo complementar. No caso de ser uma receita 

desmaterializada, o Sifarma 2000 cria um comprovante do plano de comparticipação 

associado, que deve ser assinado pelo utente, para posterior envio ao organismo 

complementar.  

Na FNMF é usual o profissional de saúde deparar-se com os mais diversos planos de 

comparticipação. O conhecimento prévio, que me foi cedido intensivamente, facilitou muito 

a minha prestação ao balcão. Por isso, é muito importante saber os procedimentos a realizar 

nestes casos. 
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2.9.2.1 Conferência do receituário dispensado 

É necessário efetuar com alguma regularidade a conferência do receituário dispensado. Para 

isso, é designado um profissional de saúde responsável por desempenhar esta tarefa.  

É importante organizar por plano de comparticipação e por lote. Cada lote é composto por 30 

receitas do mesmo plano de comparticipação, sendo igualmente relevante organizar as 

receitas dentro de cada um.  

Quanto à conferência, esta incide sobre verificar certos parâmetros, nomeadamente: 

• Nome e número do utente; 

• Plano de comparticipação; 

• Validade da receita; 

• Assinatura do médico e do utente; 

• Correspondência entre os medicamentos prescritos e dispensados quanto à dosagem, 

forma farmacêutica e tamanho da dosagem.  

É também importante verificar se a receita está rasurada. Os erros detetados são registados 

num impresso criado pela farmácia (Anexo 2.5). Se o erro prejudicar de alguma forma o 

utente, são tomadas todas as medidas para resolver o problema.  

Durante o estágio, tive a oportunidade de visualizar e ajudar a pessoa responsável por 

executar esta tarefa. Verifiquei que a existência dos impressos onde são registados o plano de 

comparticipação, o número do lote e erros que sejam detetados são extremamente 

importantes, facilitando o processo de faturação que decorre no final de cada mês.  

A conferência do receituário ajudou a familiarizar-me com os mais diversos planos de 

comparticipação existentes. Deste modo, senti que possuía uma melhor preparação para 

executar atendimentos ao público. 

2.9.3  Particularidades inerentes à dispensa de medicamentos 

psicotrópicos e estupefacientes 

Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes são um caso de substâncias muito 

particular, devido às suas propriedades. Por esta razão, têm legislação própria que regula 

tudo o que está relacionado com estes medicamentos.  O consumo destas substâncias 

encontra-se regulado pelo Decreto-Lei nº15/93, de 22 de janeiro de 1993 e respetivas 

alterações, enquanto que a dispensa é regulada pela Deliberação nº292/2005, de 17 de 

fevereiro de 2005 (10,11).  

Quando um utente se apresenta na farmácia com uma prescrição contendo um psicotrópico, 

ao introduzi-la no programa informático, este alerta para o facto de se estar perante uma 
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dispensa deste tipo de medicação (surge no canto superior direito a designação PSI, a 

vermelho). Caso seja uma receita manual, o aviso só surge depois de colocado o plano de 

comparticipação associado.  

É necessário identificar o utente e introduzir os seus dados de identificação, através da 

apresentação de um documento de identificação com fotografia. A introdução dos dados do 

médico prescritor é exigida nas receitas manuais, uma vez que nas receitas eletrónicas esta 

informação encontra-se automaticamente disponível. Nas situações em que a pessoa 

responsável pelo levantamento do psicotrópico não é o utente citado na prescrição devesse 

preencher o nome do utente, mas os dados de identificação a registar são os do adquirente. 

Todos estes registos são de caráter obrigatório.  

No final do atendimento, é emitido um documento de registo do psicotrópico dispensado, que 

deve ser anexado à cópia da receita (Anexo 2.6). Esta documentação é verificada e rubricada 

pelo DT, sendo depois arquivada na pasta denominada Psicotrópicos. Nos devidos casos, o 

original da receita tem como destino o envio ao organismo de comparticipação. Até ao dia 8 

do mês seguinte, as farmácias têm de enviar ao INFARMED, por correio eletrónico, a 

digitalização das receitas manuais dos psicotrópicos e estupefacientes dispensados. Este 

requisito obrigatório é aplicado às substâncias constantes das Tabelas I, II-B e II-C, presentes 

no Decreto-Lei nº15/93, de 22 de janeiro de 1993 e respetivas alterações (10). 

Adicionalmente tem de ser enviada a lista de saídas destes medicamentos, com a informação 

do utente a quem o medicamento se destina e o utente pagador. O DT guarda uma listagem 

para ficar na farmácia. Para além disto, até dia 31 de janeiro é necessário facultar 

eletronicamente ao INFARMED o balanço anual de psicotrópicos e estupefacientes, ou seja, o 

que foi vendido durante todo o ano, o que foi comprado pela farmácia e o que existe na 

farmácia. Toda a documentação relacionada com este tipo de medicação tem de ser guardada 

durante três anos.  

Durante o estágio, dispensei medicamentos psicotrópicos, executando tudo o que descrevi 

anteriormente. Por isso, reconheço que os procedimentos inerentes à dispensa de 

medicamentos psicotrópicos são de máxima relevância, devido à natureza destes 

medicamentos. 

2.9.4  Dispensa de produtos do protocolo da diabetes 

Em virtude da quantidade de dispensas de produtos do protocolo da diabetes que 

desempenhei durante o estágio, considero que é relevante mencionar como funciona a sua 

cedência.  

Os produtos do protocolo de diabetes, ou seja, as tiras-teste para determinação de glicémia, 

cetonemia e cetonúria, agulhas, seringas e lancetas têm um P.V.P máximo fixado pelo 
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Estado. A comparticipação destes produtos é de 85% nas tiras-testes e em 100% nas agulhas, 

seringas e lancetas que sejam destinadas aos utentes do SNS e outros sistemas públicos (12). 

No período em que decorreu o estágio, foi frequente a dispensa deste tipo de produtos. 

Consequentemente, acredito que as medidas tomadas são um bom contributo para um melhor 

controlo da Diabetes (12). 

2.9.5  Dispensa de medicamentos não sujeitos a receita médica 

Em 1998, a OMS definiu a automedicação como a “seleção e uso de medicamentos por 

indivíduos para tratar doenças ou sintomas autorreconhecidos”. Também estabeleceu que, 

para a automedicação ser responsável, os problemas de saúde que afetam os indivíduos 

devem ser tratados com MNSRM, que são seguros e efetivos usados seguindo as instruções 

(13).  

É comum os utentes preferirem recorrer à automedicação do que dirigirem-se ao médico. É 

uma prática que tem vindo a aumentar ao longo dos anos, levando ao uso irracional de 

medicamentos, o que pode resultar em sérios danos na saúde. Por esta razão em Portugal, 

está estabelecido uma lista de situações passíveis de automedicação (14). Os utentes, nem 

sempre têm conhecimento da existência deste tipo de legislação. Por isso, o farmacêutico 

deve ter um papel ativo, informando os utentes dos perigos do uso incorreto dos 

medicamentos e aconselhando o MNSRM mais adequado.  

O meu estágio decorreu num período marcado pelo tempo frio e chuvoso. Por esta razão, era 

comum o pedido de aconselhamento pelos utentes para sintomatologia associada a estados 

gripais. Nestas situações, o tratamento farmacológico sugerido resumia-se a anti-

inflamatórios e antipiréticos, pastilhas para hidratar a garganta, expetorantes/mucolíticos 

(para tosse com expetoração), descongestionantes nasais tópicos e anti-histamínicos (para 

ajudar a descongestionar). Como complemento, sugeria sempre medidas não farmacológicas, 

dando ênfase à ingestão de líquidos. Apesar destes casos serem os mais usuais, ocorreram 

outras situações, das quais destaco: o herpes labial, para o qual aconselhei um antivírico 

associado a um anti-inflamatório; dores musculares, tendo sugerido uma pomada para o alívio 

da dor e dores de dentes, aconselhando um analgésico de venda livre. 

Quando dispensava um MNSRM, questionava o utente acerca dos sintomas, medidas já 

tomadas, doenças concomitantes e medicação que tomava diariamente. Estas perguntas são 

essenciais para uma dispensa responsável e adequada. Para além disto, informava 

verbalmente sobre como devia tomar o medicamento, reforçando a mensagem com a escrita 

da posologia na embalagem. Adicionalmente, mencionava precauções a ter na toma e 

medidas não farmacológicas a implementar. Também era importante alertá-lo para se dirigir 

ao médico, no caso de os sintomas persistirem.  
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Nas primeiras semanas do estágio, assisti a algumas situações, em que os profissionais de 

saúde eram confrontados com utentes apresentando sintomatologia mais grave, pelo que 

eram aconselhados a dirigirem-se rapidamente ao médico. 

Convém realçar que me apercebi durante o estágio da preferência dos utentes pela farmácia 

e a confiança depositada no farmacêutico. Por consequência, este profissional está numa 

posição decisiva, devendo usar a relação que mantém com o utente em prol do incentivo do 

uso racional dos medicamentos. Desta forma, é um importante promotor da saúde e bem-

estar da comunidade. 

2.9.6  Aconselhamento e dispensa de outros produtos de saúde e 

bem-estar 

Atualmente os produtos de saúde e bem-estar, particularmente os produtos de 

dermocosmética e higiene e suplementos alimentares, têm um grande destaque na farmácia 

comunitária. É nestas áreas que as farmácias podem marcar pela diferença, uma vez que o 

facto de uma farmácia possuir uma certa linha de dermocosmética pode incentivar o utente a 

dirigir-se aquela e não a outra. Isto reflete-se depois nas receitas geradas pela farmácia.  

É comum os utentes procurarem a FNMF para o aconselhamento destes produtos de saúde e 

bem-estar. Esta farmácia tem disponível várias linhas de produtos de dermocosmética e 

higiene, suplementos alimentares, produtos de nutrição/dietética Infantil, puericultura, 

entre outros. Estes encontram-se acessíveis ao público, organizados nos seus devidos 

expositores, onde é possível facilmente identificar as diferentes linhas e marcas. 

 A nível de dermocosmética, tal com anteriormente explicado, as principais linhas de 

dermocosmética exploradas pela farmácia são a Galénic® e a Avène®, para cuidados da pele, 

e a Klorane Capilar®, destinada a cuidados capilares. Mas para além destas duas linhas, 

também existem produtos da A-Derma®, Aveeno®, Bioderma®, D’Aveia®, Ducray®, Elancyl®, 

Isdin®, La Roche Posay®, Lutsine®, Neutrogena® e Uriage®.  

Devido à imensa variedade de produtos dermacosméticos e à complexidade associada às 

diferentes gamas, senti muita dificuldade nesta área. Reconheço que a formação específica 

neste campo é de máxima relevância para a prestação do melhor aconselhamento possível aos 

utentes. Durante o início do estágio, a visualização dos aconselhamentos dermacosméticos 

prestados pela farmacêutica adjunta, ajudaram a familiarizar-me com as diferentes linhas. 

Para além disto, o aprovisionamento e armazenamento das encomendas contendo estes 

produtos expandiu o meu conhecimento.  

Como o estágio decorreu entre os meses de janeiro e abril, período de temperaturas bastante 

baixas, era usual os utentes solicitarem creme para as mãos ou sticks/bálsamos para os 

lábios. Nestas circunstâncias, apresentava ao utente os produtos disponíveis, aconselhando os 
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produtos que naquele momento a farmácia estava a trabalhar. É preciso sempre ter o cuidado 

de aconselhar e não pressionar, devendo ter-se sempre uma postura cordial e comunicativa, 

pois a decisão final é sempre do utente. Graças à complexidade inerente do aconselhamento 

dermocosmético, nas situações mais complexas pedia auxílio aos profissionais de saúde 

presentes na farmácia. 

Em relação aos produtos de higiene, enquadram-se os produtos de higiene íntima e de higiene 

dentária. A FNMF possui produtos de higiene dentária, como pastas dentífricas, escovas dos 

dentes, fio dentário e colutórios. Esta farmácia opta por possuir produtos principalmente da 

marca Elygium®, apesar de possuir produtos esporádicos de outras marcas. Durante o estágio, 

por vezes, dispensei alguns destes produtos, como por exemplo, pastas dentífricas. A 

Lactacyd® e a A-Derma® são as marcas eleitas para a higiene íntima, em grande parte, por 

serem os da preferência dos utentes. Também foi comum a dispensa destes produtos, durante 

o estágio.  

Para além da dermocosmética e higiene, destaco a dispensa e aconselhamento de 

suplementos alimentares e produtos de nutrição/dietética infantil. Os suplementos 

alimentares servem como complemento à alimentação normal, não devendo substitui-la. 

Normalmente, os suplementos existentes na farmácia são hipercalóricos, compostos por 

diferenças substâncias, como aminoácidos, vitaminais, sais minerais, entre outras. São 

principalmente dispensados à população mais idosa, mais suscetível de sofrer de carências 

nutricionais. 

Relativamente à nutrição/dietética infantil é importante referenciar os leites de substituição. 

Estes produtos destinam-se a casos em que o leite materno não é suficiente para nutrir o 

bebé. A FNMF possui algumas marcas de leites de substituição, para as diferentes etapas da 

vida do bebé. Também existem produtos de alimentação infantil, como as papas para 

preparação com leite ou com água.  

No decorrer do estágio, apercebi-me que os utentes preferem comprar este tipo de produtos 

na farmácia a comprá-los noutros locais. O motivo da preferência relaciona-se com a 

perceção que, neste espaço, é fornecido um aconselhamento profissional apropriado, 

inexistente nos outros locais de venda. Por esta razão, era comum a dispensa deste tipo de 

produtos. 

Para além dos produtos de saúde e bem-estar já mencionados, também destaco o 

aconselhamento e dispensa de dispositivos médicos. Estes produtos têm como finalidade a 

prevenção, diagnóstico ou tratamento de uma doença humana, mas sem provocarem ações 

farmacológicas, metabólicas ou imunológicas. Este último ponto permite a distinção entre os 

dispositivos médicos e os medicamentos. Estão divididos em diversas classes: dispositivos de 

classe I (exemplo: sacos coletores de urina e fraldas/pensos para a incontinência); 

dispositivos de classe IIa (exemplo: compressas de gaze hidrofílica esterilizadas ou não 
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esterilizadas, termómetros, medidores de tensão, lancetas, agulhas de seringas e luvas 

cirúrgicas); dispositivos de classe IIb (exemplo: canetas de insulina e preservativos 

masculinos) e dispositivos de classe III (exemplo: pensos com medicamentos) (15). Para além 

destas classes, existem ainda os dispositivos médicos para diagnóstico in vitro, como é o caso 

dos testes de gravidez e frascos para colheita de urina assética (16).  

Durante o estágio, dispensei alguns dispositivos médicos, como por exemplo sacos coletores 

de urina, lancetas e preservativos masculinos. O aconselhamento farmacêutico não deve ser 

menosprezado nestas situações, devendo o farmacêutico prestar toda a informação necessária 

ao correto uso dos dispositivos médicos.  

2.9.7  Remuneração específica às farmácias 

Desde que a Portaria nº262/2016, de 7 de outubro de 2016 entrou em vigor, é atribuído um 

determinado valor à farmácia por cada embalagem de medicamentos comparticipados 

dispensada, que esteja inserida num grupo homogéneo, com preço igual ou inferior ao 4º 

preço mais baixo. Esta remuneração é de 0,35 cêntimos por caixa. Com este tipo de 

legislação, pretende-se incentivar as farmácias a apelar ao uso racional e custo-efetivo dos 

medicamentos (17).  

O próprio Sifarma 2000 alerta para as situações em que o medicamento que está a ser 

dispensado possui um preço igual ou inferior ao 4º preço mais baixo do grupo homogéneo. 

Quando o medicamento é selecionado, ao lado do P.V.P aparece uma seta. Clicando neste 

local, a seta passa a um I, de incentivo.  

Durante os primeiros dias de estágio, explicaram-me como funcionava esta remuneração 

específica, nomeadamente como proceder no programa informático. Desta forma, quando 

comecei a atender ao público já sabia como agir neste contexto.  

2.9.8  Santa Casa da Misericórdia de Mesão Frio – Caso particular 

de preparação e dispensa de medicação 

A Santa Casa da Misericórdia de Mesão Frio (SCMMF) tem como presumível data de fundação o 

ano de 1560, altura em que um fidalgo da casa real, André da Fonseca e a sua esposa, 

Verónica de Mesquita, fundaram um hospital para atender as necessidades dos mais pobres da 

vila. Passados quatro séculos, esta instituição continua a ser um pilar do concelho de Mesão 

Frio, responsável pelo desenvolvimento de diversas respostas sociais, dirigidas à infância e 

juventude, terceira idade, emprego e cidadania, saúde e comunidade em geral (18).  

A SCMMF possui uma estrutura residencial para pessoas idosas, destinada ao acolhimento de 

pessoas com mais de 65 anos de idade ou pessoas com problemas de saúde mental/física, que 

justifiquem a sua admissão (18). Esta instituição é responsável por dispor dos cuidados de 

saúde necessários às pessoas que dependem dela. A medicação e produtos de saúde e bem-
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estar, que os utentes da SCMMF precisam, são preparados e dispensados pelas três farmácias 

existentes na vila de Mesão Frio, com rotatividade mensal. 

A preparação e dispensa de medicação para os utentes residentes na SCMMF é realizada pela 

FNMF nos meses de março, junho, setembro e dezembro. Todas as fichas, geradas no 

programa informático, dos utentes que se encontram na SCMMF estão devidamente 

identificadas. A SCMMF envia por fax as receitas manuais ou eletrónicas dos utentes e a 

farmácia prepara e dispensa a medicação requerida. A dispensa é realizada colocando o 

medicamente a crédito na ficha dos utentes, assim como escrevendo o nome do mesmo na 

respetiva caixa. Posteriormente, um dos profissionais de saúde entrega a medicação na 

enfermaria da SCMMF. No final do mês, é emitida uma fatura de toda a medicação dispensada 

aos utentes da SCMMF, para que a instituição faça o pagamento da quantia devida.  

Como o mês de março foi um dos meses em que a FNMF é responsável por preparar e 

dispensar a medicação dos utentes que se encontram neste estabelecimento, realizei muitas 

vezes esta tarefa. Devido à quantidade de produtos dispensados, este processo é sempre 

realizado por mais do que um profissional de saúde, minimizando-se a ocorrência de erros. 

Assim, eu era sempre supervisionada enquanto a executava. Devo acrescentar que tirei muito 

proveito profissional com a realização deste procedimento devido à grande variedade de 

produtos de saúde e bem-estar e medicamentos requeridos. Desta forma, comecei a conseguir 

associar nomes comerciais aos seus respetivos princípios ativos, assim como consegui ter mais 

contacto com suplementos alimentares, muito usados em faixas etárias mais avançadas.  

2.10 Interação Farmacêutico-Utente-Medicamento 

2.10.1 Atendimento ao público 

É frequente os utentes dirigirem-se à farmácia antes de entrarem em contacto com um 

médico. Isto resulta no aumento da importância do farmacêutico na sociedade, 

desenvolvendo um papel decisivo na melhoria da qualidade da saúde. Esta classe profissional 

deve reger-se sempre pelo seu Código Deontológico, adotando uma postura cumpridora.  

A interação entre o farmacêutico e o utente deve ser sempre cordial. O profissional de saúde 

deve comunicar sempre de forma compreensível e clara. Cada situação tem de ser avaliada o 

mais corretamente possível e o discurso deve ser adaptado ao indivíduo, de acordo com os 

padrões culturais e comportamentais. Deste modo, é possível a comunicação com o utente, 

utilizando termos que este entenda. O farmacêutico tem de demonstrar preocupação com a 

saúde do utente, questionando-o e respondendo a todas as dúvidas que lhe sejam colocadas. 

Deve explicar, as vezes que sejam necessárias, garantindo que o utente percebe a informação 

que lhe é facultada acerca do medicamento, nomeadamente a posologia, o modo de 

administração, a duração do tratamento, as precauções, os efeitos adversos importantes, as 

interações e condições de armazenamento (quando é necessário mencionar). A explicação 
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deve ser acompanhada de informação escrita. O utente deve sair da farmácia sem dúvidas 

que possam interferir com a correta toma da medicação.  

Durante todo o percurso do estágio, foi-me incutido um espírito profissional e de constante 

preocupação para com a saúde dos utentes. Esta conduta irá acompanhar-me durante toda a 

minha vida profissional. Por isso, tentei sempre garantir que o meu discurso se ajustava à 

pessoa que tinha na frente. No início, senti alguma dificuldade neste ponto, devido à 

variedade de níveis de cultura e comportamentos que os utentes apresentavam. Por vezes, 

avaliei mal a situação, mas adaptava novamente a linguagem. Com o passar do tempo, 

comecei a conhecer os utentes usuais da farmácia, tornando esta tarefa mais fácil. Explicava, 

de forma o mais clara possível e compreensível, as informações importantes relacionadas com 

os medicamentos, escrevendo sempre na embalagem. Para perceber se tinha sido entendida, 

por vezes pedia ao utente para repetir a informação. Sempre que me era colocada uma 

questão, esforçava-me por responder corretamente e com rapidez, recorrendo quando 

necessário à informação científica do produto presente no programa informático Sifarma 

2000. Por vezes, quando não consegui encontrar a resposta, pedia auxílio aos profissionais de 

saúde, que prontamente me ajudavam.  

O atendimento ao público resume-se à dispensa de MSRM, quando o utente dispõe de receita 

médica e de MNSRM, que exige do farmacêutico um aconselhamento adequado. A dispensa de 

produtos de saúde e bem-estar, o aconselhamento de medidas farmacológicas adequadas ao 

utente e a medição de parâmetros bioquímicos também são situações que fazem parte do 

atendimento ao público e requerem igualmente um aconselhamento apropriado.  

Apesar de os MSRM deverem ser apenas dispensados quando o utente apresenta a receita, 

existem exceções. Durante o estágio ocorreram situações pontuais em que dispensei MSRM 

sem o utente ter receita. Estes casos corresponderam a situações urgentes, em que os 

utentes sofriam de uma doença crónica e já não possuíam medicação para a mesma. Este tipo 

de procedimento só era realizado se o utente fosse conhecido da farmácia, pois só assim é 

possível ter uma perceção do seu histórico. A ficha do utente no programa Sifarma 2000 era 

consultada, verificando-se a terapêutico usual e quando tinha sido a última vez que tinha 

adquirido a medicação. Nestas circunstâncias, efetuava uma venda suspensa associada à ficha 

do utente em questão, entregando-lhe o comprovante de venda suspensa. A situação era 

posteriormente regularizada quando o utente apresentasse a respetiva receita na farmácia, 

sendo-lhe entregue a fatura definitiva. 

É relevante mencionar quão importante é o Sifarma 2000 no atendimento ao público. Este 

programa informático permite o acesso a informação fundamental para um bom atendimento. 

A possibilidade da criação da ficha do utente, com a informação pessoal, associando a 

medicação ou produtos de saúde e bem-estar que este adquira na farmácia é algo que facilita 

muito a interação. Sucederam inúmeras situações em que os utentes não sabiam indicar o 
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medicamento que tomavam. Consultando as vendas, rapidamente se acedia a esta 

informação.  

Considero pertinente salientar, que FNMF localiza-se numa vila com uma elevada 

percentagem de idosos. Esta faixa etária é particularmente afetada por diversas patologias. 

Devido a estes dois motivos, é normal a maioria dos utentes desta farmácia serem idosos, 

sendo que foi com esta população que mais comuniquei no atendimento ao público. Nestes 

casos deve ter-se especial atenção à posologia, precauções a ter na toma, interações e 

efeitos adversos. A adequação do discurso é de extrema importância neste grupo, algo que 

me fui apercebendo ao longo do estágio.  

Independentemente do utente, o farmacêutico tem de ser um promotor da saúde e incentivar 

o uso racional do medicamento. Adquiri estas máximas ao longo do estágio e irei aplicá-las 

sempre.  

2.11 Preparação de medicamentos 

2.11.1 Medicamentos manipulados 

Um medicamento manipulado é “qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado 

e dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico”. Uma preparação oficinal é 

preparada consoante o descrito numa farmacopeia ou num formulário, enquanto que a 

fórmula magistral é quando a preparação é feita segundo uma receita específica para aquele 

doente. Toda a responsabilidade inerente desta atividade recaí sobre o DT (19). A preparação 

destes medicamentos deve realizar-se com vista o cumprimento das Boas Práticas de 

Preparação de Medicamentos Manipulados.  

No que diz respeito ao cálculo do preço dos medicamentos manipulados, o procedimento 

encontra-se legislado, dependendo da atualização automática e anual do fator F, utilizado no 

cálculo do valor dos honorários (20). Apenas alguns manipulados são comparticipados pelo 

Estado, especificamente em situações de não existir no mercado uma especialidade 

farmacêutica com a mesma substância ativa e forma farmacêutica, havendo a necessidade de 

adaptar as dosagens ou formas farmacêuticas para determinadas populações (21).  

A FNMF não prepara medicamentos manipulados, pelo que não tive a oportunidade de 

preparar manipulados durante o estágio. O motivo pelo qual esta farmácia deixou de os 

preparar relaciona-se com a fraca procura por parte dos utentes. Por este motivo, prefere 

subcontratar os serviços de preparação de manipulados a outra farmácia, funcionando apenas 

como um intermediário entre esta e o utente, sendo que a FNMF não tira qualquer vantagem 

nesta transação. Aquando da dispensa de um medicamento manipulado, o cálculo do preço 

enviado é conferido. A ficha de preparação do medicamento manipulado, que é enviada junto 

com este pela farmácia que o preparou e a fotocópia da prescrição médica são arquivadas 

numa pasta designada para este efeito.   
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Apesar de não preparar medicamentos manipulados, a FNMF possui um laboratório com todo o 

equipamento e material necessário para a preparação dos mesmos, tal como está legalmente 

estabelecido na Deliberação nº1500/2004, de 7 de dezembro de 2004: alcoómetro; 

almofarizes de vidro e de porcelana; balança de precisão sensível ao miligrama; banho de 

água termostatizado; cápsulas de porcelana; copos de várias capacidades; espátulas metálicas 

e não metálicas; funis de vidro; matrazes de várias capacidades; papel de filtro; papel 

indicador pH universal; pedra para a preparação de pomadas; pipetas e provetas graduadas 

de várias capacidades; tamises (com fundo e tampa); termómetro e vidros de relógio (22). 

Para além disto, a farmácia dispõe de documentos com a descrição detalhada de todos os 

procedimentos necessários para a correta preparação de medicamentos manipulados, fichas 

de preparação de medicamentos manipulados (onde são registadas todas as informações 

relevantes, como o número de lote, as substâncias utilizadas e o seu lote, o modo de 

preparação, os dados do utente e do prescritor, o controlo da qualidade, os prazos de 

utilização e condições de conservação e o cálculo do preço de venda ao público), assim como 

os rótulos a colocar caso realiza-se este tipo de preparações.  

Apesar de não ter preparado medicamentos manipulados, tive acesso a toda a informação 

acima descrita, tendo-me sido explicado quais os procedimentos a seguir caso se a farmácia 

os preparasse.  

2.11.2 Preparações extemporâneas 

As preparações extemporâneas são desenvolvidas para substâncias que são instáveis na 

presença de água. Normalmente apresentam-se sobre a forma de pós liofilizados ou grânulos. 

Por esta razão, é necessário acrescentar água destilada no momento da utilização, formando-

se soluções ou suspensões.  

Apesar de não ter preparado medicamentos manipulados, preparei e dispensei por diversas 

vezes preparações extemporâneas, como por exemplo, a Amoxicilina com Ácido Clavulânico 

Ratiopharm 125 mg e 31,25mg/5 ml, pó para suspensão oral, destinado principalmente a uso 

pediátrico. Para a sua correta preparação, é necessário inicialmente soltar o pó que esteja 

nas paredes do recipiente. De seguida, adiciona-se um pouco de água destilada, agita-se 

vigorosamente e junta-se a restante água, até perfazer o volume marcado.  

Quando se faz a dispensa deste tipo de preparações é importante salientar o modo como esta 

deve ser armazenada e a posologia recomendada pelo médico. É igualmente necessário 

mencionar o facto de ser preciso agitar a preparação antes de cada toma, sendo que só assim 

é possível a correta distribuição do princípio ativo na suspensão.  
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2.12 Cuidados de saúde prestados 

2.12.1 Medição de parâmetros bioquímicos e fisiológicos 

Os serviços que uma farmácia proporciona contribuem para o melhoramento da saúde dos 

seus utentes, consciencializando-os para a importância do controlo dos seus parâmetros 

bioquímicos e fisiológicos. O bom acompanhamento dos mesmos permite que sejam detetados 

problemas de saúde atempadamente. Por estes motivos, a FNMF disponibiliza diariamente 

diversos serviços, relacionados com a medição de parâmetros bioquímicos e fisiológicos, tais 

como: 

• Medição da glicémia capilar; 

• Medição da pressão arterial; 

• Medição dos triglicéridos; 

• Medição do colesterol total; 

• Teste de gravidez; 

• Medição da altura, peso, IMC e percentagem de gordura. 

A grande maioria destas medições são realizadas no gabinete de atendimento personalizado, 

por todos os profissionais de saúde, sendo que na porta do mesmo está afixado o custo 

associado a cada um deles. Numa das paredes deste gabinete, de forma visível, encontra-se 

afixado o “Procedimento de segurança para uma correta determinação de parâmetros 

bioquímicos” (Anexo 2.7), assim como o “Procedimento de emergência”, que discrimina o que 

fazer em acidentes de exposição ao sangue e em casos de picada acidental sem identificação 

do utente (Anexo 2.8). Este gabinete está equipado com tudo o que é necessário para efetuar 

as medições, possuindo contentores adequados aos resíduos produzidos, nomeadamente um 

contentor de eliminação para resíduos do grupo III (material de risco biológico como vestígios 

de sangue) e um para resíduos do grupo IV (material cortante e perfurante). A recolha e 

eliminação destes resíduos é efetuada por uma empresa especializada contratada pela 

farmácia. 

A medição da altura, peso, IMC e percentagem de gordura é realizada na balança que se 

encontra na área de atendimento, que emite um pequeno talão com todos estes valores. O 

valor a pagar pelo utente está colocado na própria balança de forma visível. 

Durante o meu estágio, realizei por diversas vezes a medição de parâmetros bioquímicos e 

fisiológicos. Para ser mais precisa, executei medições de glicémia capilar, de pressão arterial, 

colesterol total e triglicéridos. Para que fosse possível conseguir executar estes 

procedimentos de forma autónoma, foi-me previamente explicado como desempenhar 

corretamente cada um deles. Durante esta etapa, constatei que necessitava de fazer uma 

pequena revisão teórica, de forma a relembrar os valores de referência para cada um dos 

parâmetros. Esta revisão possibilitou, numa fase mais avançada, a prestação de 

aconselhamentos pertinentes quando os parâmetros medidos estavam de acordo com os 
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valores de referência e nas situações em que o mesmo não se verificava. Durante as primeiras 

semanas de estágio, observei atentamente as medições executadas pelos profissionais de 

saúde, de forma a consolidar os conhecimentos teóricos que me tinham sido fornecidos. Após 

estar suficientemente informada, passei a ser a pessoa responsável por todas as medições de 

parâmetros fisiológicos e bioquímicos da farmácia, sempre que estava disponível para tal. 

Devo revelar que foi uma das tarefas mais valorosas que realizei em termos profissionais e 

pessoais. Consegui aplicar muitos conhecimentos adquiridos durante o ciclo de estudos em 

Ciências Farmacêuticas e tive a oportunidade de estar mais perto dos utentes, aconselhando-

os sempre que necessário. 

2.12.2 Serviços disponibilizados 

Os serviços são uma boa forma de melhorar o interesse do utente pela farmácia, assim como 

permitem a diferenciação das mesmas. Por estas razões, a FNMF disponibiliza diversos 

serviços aos seus utentes, como: 

• Administração de injetáveis; 

• Aconselhamento dermatológico; 

• Testes de audição. 

A administração de injetáveis é realizada apenas pelo farmacêutico da farmácia que está 

devidamente habilitado, neste caso pelo DT. É um serviço que se encontra disponível 

diariamente. Todos os outros são facultados periodicamente aos utentes interessados, sendo 

desempenhados por pessoas especializadas.  

O aconselhamento dermocosmético é realizado por uma conselheira de uma das linhas de 

dermocosmética exploradas pela farmácia, a Galénic®. Já a assistência a utentes com 

aparelhos auditivos, que inclui a aplicação e manutenção de aparelhos de audição, é um 

serviço que é feito por um técnico especialista da Casa Sonotone®. Estes serviços são 

realizados na sala suplementar, existente para estes propósitos, de modo a não interferirem 

com os que são prestados todos os dias na farmácia. Convém referir que a sua prestação é 

gratuita para os utentes. 

2.13 Programa VALORMED 

A FNMF é uma das muitas farmácias portuguesas aderentes ao programa VALORMED, que tem 

como objetivo “a recolha e tratamento dos resíduos de medicamentos, conduzindo a um 

processo de recolha e tratamento seguros” (23). Deste modo, estes detritos são destruídos 

adequadamente, prevenindo-se os danos ambientais que podem provocar.  

Para o sucesso deste programa, é necessário a contribuição dos farmacêuticos. É da sua 

responsabilidade, alertar os utentes para os perigos associados à colocação dos medicamentos 

nos contentores de lixo comum. Também os deve informar que podem deixar os resíduos dos 

medicamentos na farmácia, para serem colocados num contentor próprio. 
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Todo este processo inicia-se com o utente, que entrega o medicamento a um dos profissionais 

de saúde. Posteriormente, o medicamento é colocado no contentor próprio, disponibilizado 

pela VALORMED, que está localizado num local resguardado dos utentes, na zona posterior à 

área de atendimento. Quando a capacidade do contentor é atingida, este é corretamente 

fechado.  O seu encaminhamento ao VALORMED, é realizado através de um dos fornecedores. 

Para isto, é necessário aceder ao menu de Atendimento do Sifarma 2000 e colocar a 

designação CONTENTOR. O próprio programa informático remete para uma janela, onde é 

necessário ler, com o leitor ótico, o número de série do contentor (localizado numa das suas 

laterais) e colocar o fornecedor responsável pela recolha. No final é impresso um documento 

que deve ser assinado pelo farmacêutico e pelo fornecedor, acompanhando o contentor.  

Na FNMF é frequente os utentes entregarem resíduos de medicamentos que já não utilizam ou 

com o prazo de validade expirado. Isto demonstra o bom trabalho da farmácia para a 

consciencialização dos seus utentes. 

Durante o período que decorreu o meu estágio, eram-me frequentemente entregues 

medicamentos para serem remetidos ao contentor VALORMED. Também me foi cedida a 

oportunidade de desempenhar o procedimento associado ao encaminhamento do contentor ao 

VALORMED.  

É fulcral que os farmacêuticos tenham uma boa formação nesta temática, uma vez que, que 

só estando bem informado é que se consegue passar a mensagem correta aos utentes. Por 

esta razão, acredito que o conhecimento que adquiri sobre esta matéria durante o estágio, 

ajudou a tornar-me numa farmacêutica mais consciente e competente.  

2.14 Programa de Troca de Seringas 

O Programa de Troca de Seringas teve início em 1993 com o objetivo de prevenir as infeções 

provocadas pelo Vírus da Imunodeficiência Humano (VIH) entre pessoas que utilizam drogas 

injetáveis. Consiste na recolha e posterior destruição do material usado, assim como a 

distribuição de material esterilizado. As farmácias comunitárias são um dos locais onde é 

possível ter acesso a este programa (24). Este programa foi descontinuado durante algum 

tempo, mas foi retomado de forma gradual a partir de janeiro de 2015 (25).  

A inclusão das farmácias comunitárias nestes programas direcionados para a melhoria da 

saúde pública, contribui para aumentar a evidência de que são uma mais valia nos cuidados 

de saúde. É importante reconhecer-se que as farmácias não servem apenas para a venda de 

medicamentos e produtos de saúde e bem-estar, mas também contribuem para a saúde da 

comunidade. Por isso, a FNMF presta este serviço de saúde desde setembro de 2017. 

Inicialmente, os kits são adquiridos a um dos fornecedores habituais da farmácia, sendo 

compostos por duas seringas, dois toalhetes desinfetantes, um preservativo, duas ampolas de 
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água bidestilada, dois filtros, dois recipientes para preparação da substância, duas carteiras 

de ácido cítrico e um folheto informativo (25). A receção é realizada consoante foi 

anteriormente explicada para os restantes produtos. De seguida, os kits são colocados num 

local resguardado no balcão de atendimento, junto ao contentor onde os utentes colocam as 

seringas usadas, longe do alcance dos utentes. O kit é dispensado na troca de seringas usadas 

por utilizadores de drogas injetáveis. A dispensa é realizada da forma mais breve e discreta 

possível. A venda é efetuada após a entrega do kit, sendo que é realizada como uma venda 

normal, uma vez que o próprio Sifarma 2000 reconhece o que foi dispensado.  A Portaria nº 

301-A/2016, de 30 de novembro de 2016, estabelece que este serviço seja gratuito para o 

utente, mas as farmácias são remuneradas no valor de 2,40 € por cada kit dispensado. A 

faturação é   efetuada à entidade devida, no final de cada mês (25).  

No período inicial do estágio, fui instruída sobre como deveria agir caso um utente 

pretendesse trocar as seringas, assim como o local do contentor para depositar as seringas 

usadas e o local dos kits. 

2.15 Cartão da Farmácia Nova de Mesão Frio 

A FNMF optou por criar um cartão próprio da farmácia, que permite a acumulação de 2% do 

valor total de cada compra, independentemente do imposto sobre o valor acrescentado (IVA) 

dos produtos. O utente pode descontar o valor acumulado em qualquer compra, quer seja 

produtos de saúde e bem-estar ou medicamentos. O desconto só é realizado quando se atinge 

a acumulação de 5 euros. Quando isto acontece, o utente é informado que a partir daquele 

momento pode descontar o valor que está no cartão, avisando o profissional de saúde no 

início da compra. A criação do cartão é gerada num programa informático próprio, 

independente do Sifarma 2000.  

No início do estágio, tive uma explicação acerca do funcionamento do cartão e dos descontos. 

Deste modo, quando transacionei para o atendimento ao público já estava bastante 

familiarizada com o procedimento.  

2.16 Interação com outros profissionais de saúde 

As farmácias para exercerem a sua atividade e contribuir para uma sociedade com cuidados 

de saúde de excelência tem de se relacionar da melhor forma com outros profissionais de 

saúde, como outros farmacêuticos ou médicos. Um trabalho conjunto entre os farmacêuticos 

e os médicos fomenta o aumento do uso racional do medicamento, facultando vantagens 

terapêuticas aos utentes. Também é fundamental uma boa comunicação com outros 

farmacêuticos, promovendo-se o espírito de ajuda e solucionamento de problemas que 

possam surgir. 

Para além destes, também é necessário manter uma boa interação com os delegados 

comerciais, pois são uma das formas da farmácia ter contacto com a Indústria Farmacêutica. 
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A relação com estes profissionais é de imensa relevância nos tempos de hoje, sendo 

imprescindível a discussão de vantagens para a farmácia, devido à crescente competitividade 

do setor. Para além disto, é possível contribuir para o melhoramento da saúde da 

comunidade.  

A FNMF recebe regularmente visitas dos delegados comerciais, previamente agendadas com o 

DT. Normalmente, as reuniões decorrem na presença do DT e da farmacêutica adjunta. 

2.17 Contabilidade e gestão 

Nos dias de hoje, considerando a conjetura económica nacional, a gestão nas farmácias é de 

extrema relevância. Por esta razão, o farmacêutico deve possuir conhecimentos que 

permitam a melhor gestão possível, maximizando os lucros e diminuindo os desperdícios. 

Apesar de a farmácia ser uma espécie de negócio, tem de se ter em atenção que a saúde dos 

utentes deve vir sempre em primeiro lugar.  

Apesar de muitas farmácias optarem por ter profissionais responsáveis apenas pela 

contabilidade e gestão, na FNMF todo o processo relacionado com estas áreas é realizado pelo 

DT. Deste modo, reconheço a importância de o farmacêutico ter de possuir conhecimentos 

relacionados com estes domínios. Assim, o DT da farmácia, em adição à responsabilidade da 

faturação, também é responsável por fazer a gestão de stocks, realizando as encomendas; 

gestão dos recursos humanos; negociação das melhores condições para a farmácia, 

principalmente com os delegados comerciais e organização da inúmera documentação 

existente na farmácia. 

A metodologia Kaizen é outra ferramenta que é usada para melhorar a gestão da farmácia, 

facilitando a distribuição das tarefas, a avaliação de desempenho dos profissionais de saúde e 

o envolvimento da equipa na boa prática profissional da farmácia. 

2.17.1 Processamento do receituário e faturação 

O processamento do receituário engloba a sua conferência, explicada num dos capítulos 

anteriores. Deste modo, quando a faturação é realizada, a conferência já se encontra feita, 

facilitando este processo. 

Recapitulando, cada lote de um organismo é composto por 30 receitas. No final do mês, 

efetua-se o fecho de cada um dos lotes existentes de todos os organismos, 

independentemente de estes terem atingido ou não as 30 receitas. Para tal, é essencial o 

acesso ao menu Gestão de Lotes por Faturar do Sifarma 2000. Quando o lote é fechado, é 

emitido um verbete de identificação do lote, que contém um resumo das receitas. 

Posteriormente, o verbete é carimbado e anexado às respetivas receitas. Desta forma, no 

início do mês seguinte é iniciada uma nova série de lotes. Para além do verbete, no fecho da 

faturação são emitidos a relação resumo de lotes e a fatura mensal de medicamentos.  
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No caso do receituário faturado ao SNS, as receitas são recolhidas pelos Correios de Portugal 

(CTT) até ao dia 5 do mês seguinte, para envio ao Centro de Conferências de Receituário. São 

enviados os verbetes com as respetivas receitas, um exemplar documento relação resumo de 

lotes e 2 exemplares da fatura (original e duplicado). No caso das receitas eletrónicas sem 

papel, o lote é composto por todas as receitas organizadas sequencialmente. Não é impresso 

nenhum verbete, apenas é gerado o documento relação resumo de lotes e fatura. Os lotes das 

receitas eletrónicas em papel (organismo de comparticipação 99) são compostos pelas 30 

receitas.  

Quanto ao receituário pertencente a organismos complementares, a sua documentação é 

enviada num envelope à Associação Nacional das Farmácias (ANF). É enviado os verbetes com 

as respetivas receitas e 3 exemplares do documento relação resumo de lotes e 3 exemplares 

da fatura.  

Os documentos correspondentes ao Serviço de Troca de Seringas são igualmente enviados à 

ANF, sendo enviados o resumo relação de lotes e a fatura, três exemplares de cada. 

Posteriormente, ANF entra em contacto com a entidade responsável por efetuar a faturação 

às farmácias, o Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências (25).  

Ocorrem situações em que as receitas são devolvidas, apesar de serem conferidas 

anteriormente. Por conseguinte, não ocorre o pagamento do valor da comparticipação. Os 

motivos da devolução podem ser receitas rasuradas, não assinadas pelo médico prescritor ou 

falta da vinheta do médico. Há certos casos em que é possível corrigir o erro, voltando a 

enviar a receita com a informação que se já a efetuar o envio da mesma receita corrigida. 

Nas situações em que a correção não é exequível, é emitida uma nota de crédito. 

Anteriormente, esta nota era realizada pelo DT, enviada ao Centro de Conferência de 

Receituário, que conferia e voltava a enviar à farmácia. Hoje em dia, a ANF disponibiliza esta 

informação na sua plataforma online. Isto permite o acesso às notas de crédito realizadas 

pelo SNS, assim como o motivo que levou à devolução da receita. 

Durante o estágio, foi-me dada a oportunidade de acompanhar este processo, tendo me sido 

dada uma explicação do funcionamento da faturação. 

2.18 Conclusão 

O estágio em farmácia comunitária é de extrema importância na formação dos futuros 

farmacêuticos. Contribuiu de forma decisiva para o conhecimento da realidade diária de uma 

farmácia e de todas atividades desempenhadas pelo farmacêutico.  

Considero que o meu estágio na FNMF foi um marco importantíssimo na minha vida de 

estudante. As competências e a sabedoria que me foram tão amavelmente ensinadas pelo DT 

e farmacêutica adjunta irão acompanhar-me durante toda a minha vida profissional. Nesta 
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farmácia fui recebida e integrada prontamente numa equipa profissional caraterizada por um 

espírito ético, profissional e correto. Esta atitude marcou o meu estágio, mas também me 

enriqueceu a nível pessoal.  

O estágio proporcionou a colocação em prática dos conhecimentos aprendidos durante a 

formação universitária, levando à sua consolidação. Das mais diversas tarefas realizadas, 

destaco o atendimento ao público e o seu aconselhamento. Foi a atividade que mais apreciei, 

pois evidenciou a importância do farmacêutico na saúde dos utentes, assim como a confiança 

depositada nestes profissionais. Por este motivo, posso afirmar que o estágio serviu para 

estimular a minha vontade em ser uma melhor farmacêutica.  

Como o mundo das Ciências Farmacêuticas está sempre a evoluir, surgindo todos os dias 

informações novas, é imperativo os farmacêuticos atualizarem a sua formação. Desta forma, 

é capaz de prestar os melhores cuidados de saúde, motivando o uso racional da medicação e 

aumentando o seu papel na saúde da comunidade.  

Em suma, como futura farmacêutica acredito que o estágio na FNMF auxiliou imenso a minha 

formação, ajudando a tornar-me uma melhor profissional. 
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Capítulo 3 – Estágio em Farmácia 
Hospitalar 
 
 

3.1 Introdução e localização 

A Farmácia Hospitalar engloba todas as atividades farmacêuticas praticadas em ambiente 

hospitalar, exercendo-se sobre a forma de Serviços Farmacêuticos (SF) (1). Estes serviços têm 

enorme importância na estrutura de um hospital. É um departamento com autonomia técnica 

e científica, mas que responde à direção clínica e à administração hospitalar. Os SF são 

responsáveis por assegurar a terapêutica medicamentosa aos doentes; garantir que os 

medicamentos são seguros, que têm qualidade e que são eficazes; integrar equipas de 

cuidados de saúde e promover ações de investigação e ensino (2). 

O farmacêutico, indispensável nos SF, tem de estar dotado de diversas competências que 

permitam o desenvolvimento das tarefas que lhe são incutidas. Este profissional de saúde tem 

um papel ativo na aquisição e gestão de medicamentos, na sua distribuição aos serviços e na 

disseminação de conhecimentos científicos e técnicos relacionados com as inovações 

terapêuticas e com os ensaios clínicos. O DT é obrigatoriamente um farmacêutico especialista 

em farmácia hospitalar, título atribuído pela Ordem dos Farmacêuticos. É sobre a sua pessoa 

que recaí a responsabilidade da terapêutica administrada a todos os doentes presentes na 

unidade hospitalar (3).  

A Unidade Local de Saúde (ULS) da Guarda é composta por dois hospitais: o Hospital Sousa 

Martins e o Hospital Nossa Senhora da Assunção. Engloba também 13 centros de saúde 

(Almeida, Celorico da Beira, Figueira de Castelo Rodrigo, Fornos de Algodres, Gouveia, 

Guarda, Manteigas, Mêda, Pinhel, Sabugal, Seia, Trancoso e Vila Nova de Foz Côa).  

Os SF da ULS da Guarda estão localizados no Hospital Sousa Martins, no piso -1, podendo ser 

acedidos facilmente por via interna ou externa. Este serviço faz a distribuição de 

medicamentos a doentes de ambulatório, existindo um elevador e escadas na área das 

consultas externas que dão acesso rápido aos SF. O responsável pelos SF é o Dr. Jorge Aperta. 

O seu horário de funcionamento é das 8 horas até às 20 horas, de segunda a domingo. Após 

este período, das 20 horas até às 24 horas, há um farmacêutico nos SF, em presença física. 

Devido à possibilidade de surgimento de situações fora deste horário, um farmacêutico 

encontra-se de prevenção, disponível via telefone.  

O presente relatório relata o período de estágio decorrido na ULS da Guarda, nos Serviços 

Farmacêuticos do Hospital Sousa Martins, com início no dia 9 de abril de 2018 e prolongando-

se até dia 1 de junho do mesmo ano.  
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3.2 Organização e gestão dos Serviços Farmacêuticos 

3.2.1  Áreas funcionais dos Serviços Farmacêuticos 

Os SF da ULS da Guarda estão dotados de áreas amplas, higienizadas, iluminadas, com 

temperatura e humidade adequadas e devidamente controladas. 

Todas as salas estão identificadas por placas visíveis, possuindo o equipamento adequado. As 

áreas existentes nos SF são as seguintes: 

• Vestiário masculino e vestiário feminino, com cacifos e instalações sanitárias; 

• Sala designada para a arrumação de todo o material de limpeza; 

• Sala para reuniões ou descanso; 

• Gabinete de secretariado técnico; 

• Laboratório de farmacotecnia; 

• Gabinete do Diretor dos SF; 

• Arquivo onde é guardada e mantida toda a documentação; 

• Secretariado; 

• Sala dos farmacêuticos; 

• Sala destinada à distribuição; 

• Sala dedicada ao atendimento em ambulatório; 

• Sala dos estagiários; 

• Sala para preparação de citotóxicos e sala para preparação de 

estéreis/parentéricas (este último espaço ainda não se encontra funcional); 

• Sala para lavagem e desinfeção de todo o material (este local encontra-se 

próximo de uma das entradas, de forma a que o material seja logo lavado 

antes de entrar nos serviços farmacêuticos); 

• Armazém dos medicamentos em geral – Farmácia Central; 

• Armazém de soluções de grande volume; 

• Armazém de desinfetantes e inflamáveis; 

• Sala de reembalagem; 

• Espaço destinado aos cuidados primários, local onde é preparado e colocado o 

material a dispensar para os diversos centros de saúde e extensões; 

• Local da receção dos medicamentos, onde estão identificadas a zona de 

medicamentos a rececionar e a zona de medicamentos a enviar aos centros 

de saúde. Este espaço tem ligação ao exterior, onde se encontra um parque 

de estacionamento para os veículos de transporte. 

3.3 Recursos humanos 

Tal como em qualquer local profissional, os serviços farmacêuticos de um hospital têm de 

estar dotados de pessoas devidamente instruídas.  
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Um bom ambiente entre todos os profissionais impulsiona a melhoria dos cuidados de saúde 

prestados. Adicionalmente uma postura de interajuda e comunicativa proporciona a rápida 

resolução de problemas que possam surgir inesperadamente.  

Por esta razão, a ULS da Guarda possui uma vasta equipa multidisciplinar, dotada de 

profissionais competentes e habilitados. Estes desempenham as respetivas tarefas diárias com 

vista a satisfação da qualidade e responsabilidade dos serviços prestados neste local. A equipa 

é composta por: 

• 1 Farmacêutico Diretor dos SF; 

• 8 Farmacêuticos responsáveis pela distribuição tradicional e distribuição em unidose, 

reembalagem, controlo de benzodiazepinas, psicotrópicos e/ou estupefacientes e 

manipulados, preparação de citotóxicos, ambulatório e cuidados primários; 

• 6 Técnicos de diagnóstico e terapêutica; 

• 4 Auxiliares de saúde; 

• 3 Administrativos do aprovisionamento; 

• 1 Secretária administrativa. 

Analisando o número de farmacêuticos existentes nesta unidade hospitalar, pode-se concluir 

que a ULS da Guarda possuí os necessários para funcionar corretamente. 

A razão da afirmação anterior relaciona-se com o facto de existirem normas que referenciam 

o número mínimo de recursos humanos que os SF devem possuir para funcionarem 

corretamente, nomeadamente o Manual de Farmácia Hospitalar e as Boas Práticas de 

Farmácia Hospitalar (2) (4). 

É importante mencionar que, quando o Diretor dos SF não está disponível, existe um 

farmacêutico designado para o substituir. 

3.4 Sistemas e critérios de aquisição 

A gestão nos SF é muito importante e tem como principais objetivos o uso correto dos 

medicamentos e a sua dispensa em boas condições. É obrigação do farmacêutico providenciar 

as terapêuticas essenciais a preços mais baixos. Para isto, tem de fazer uma boa gestão dos 

recursos económicos existentes. 

A seleção dos medicamentos tem de ser realizada com base no Formulário Nacional de 

Medicamentos (FNM) e tendo em conta as necessidades dos doentes. Este processo engloba o 

trabalho conjunto com a Comissão de Fármaco e Terapêutica (CFT). Esta comissão é 

responsável pela aprovação dos medicamentos necessários para determinadas situações, não 

incluídos no FNM (5).  
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A aquisição de medicamentos é tarefa do farmacêutico hospitalar, que trabalha junto com os 

serviços de aprovisionamento do hospital. De forma a facilitar a comunicação e coordenação 

entre estes dois departamentos, dentro das instalações dos SF existe um gabinete que apoia 

nas tarefas administrativas e de aprovisionamento. Na ULS da Guarda, o farmacêutico 

responsável pelo processo de aquisição é o Diretor dos SF, o Dr. Jorge Aperta.  

A aquisição é efetuada utilizando o programa informático Gestão Hospitalar de Armazém e 

Farmácia (GHAF) e pode ser realizada de duas formas. Pode-se fazer uma encomenda através 

da realização de uma lista com os medicamentos que é necessário adquirir, observando as 

prateleiras ou tendo conhecimento prévio do que é preciso comprar. A outra forma é 

recorrendo ao GHAF, uma vez que todos os medicamentos ou produtos de saúde têm 

previamente definidos informaticamente os seus pontos de encomenda. O ponto de 

encomenda é a quantidade mínima a partir da qual é necessário efetuar uma encomenda, ou 

seja, o programa informático com base nesta informação efetua uma proposta de encomenda. 

O farmacêutico analisa cada uma das sugestões dos medicamentos e produtos de saúde, tendo 

em consideração o consumo médio mensal de cada um e a situação atual do hospital.  

Para detetar atempadamente ruturas de stock, é importante ser realizada uma observação 

das prateleiras do armazém pelo farmacêutico responsável. Isto deve ser feito porque o 

programa não atualiza imediatamente os stocks.  

Depois da realização da encomenda, os administrativos do aprovisionamento executam as 

medidas necessárias para a compra do encomendado. Antes de a compra ser realizada, o 

farmacêutico tem de autorizar as notas de encomenda.   

Durante o período do estágio, acompanhei o trabalho desenvolvido pelo farmacêutico 

responsável pela aquisição. Realizei encomendas tendo por base uma lista manual de 

medicamentos e produtos de saúde em falta. Para além disto, criei uma encomenda 

recorrendo ao GHAF, analisando cada medicamento e ajustando as unidades a encomendar. 

Foi-me ainda dada a oportunidade de autorizar notas de encomendas. 

3.4.1  Caso especial de aquisição – Autorização de Utilização 

Excecional 

Há certos medicamentos que precisam de uma Autorização de Utilização Excecional (AUE), 

nomeadamente fármacos que ainda não possuem Autorização de Introdução no Mercado (AIM) 

em Portugal ou fármacos para os quais ainda não existe a avaliação económica por parte do 

INFARMED. 

Nestes casos, esta autorização tem de ser requerida ao INFARMED através do seu site na 

Internet. O farmacêutico dos SF do hospital inicialmente tem de analisar a situação e 

introduzir os dados no portal Sistema de Informação para a Avaliação das Tecnologias de 
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Saúde (SIATS). O pedido é enviado à CFT, que o encaminha para a direção clínica do hospital, 

para posterior reencaminhamento ao INFARMED. Se o parecer do INFARMED for positivo, o 

medicamento é adquirido para ser utilizado em situações muito particulares.  

3.4.2  Caso especial de aquisição – Rutura de stock 

Por diversos motivos, podem acontecer ruturas de stock e a compra dos medicamentos pode 

não ser realizada atempadamente. Nestas situações, a ULS da Guarda recorre à farmácia 

comunitária. 

O Diretor dos SF entra em contacto telefónico com o farmacêutico da farmácia em questão, 

explica o caso e encomenda as unidades necessárias. A farmácia comunitária envia as faturas 

junto com os medicamentos e o farmacêutico dos SF retira os códigos de barras das caixas 

enviadas, anexando às respetivas faturas. Para auxiliar todo este processo, o diretor dos SF 

criou tabelas para serem preenchidas com a informação relativamente ao que é comprado às 

farmácias comunitárias, facilitando o trabalho posterior desenvolvido pelos administrativos.  

3.5 Receção de encomendas 

A receção das encomendas nos SF do Hospital Sousa Martins é efetuada num local designado 

para esta tarefa, localizado junto a uma porta com saída para o exterior e próximo dos 3 

armazéns existentes no serviço. Este espaço está equipado com uma secretária, um 

computador, cadeiras, prateleiras para colocação dos medicamentos a enviar para os centros 

de saúde e um frigorífico para armazenar os produtos de frio, enquanto estes aguardam a 

receção.  

A receção de encomendas envolve o técnico de diagnóstico e terapêutica, responsável por 

este processo, e os administrativos. De forma a acelerar e facilitar o procedimento, é 

utilizado o programa informático GHAF. 

Quando as encomendas são entregues vêm acompanhadas de uma fatura ou guia de remessa. 

O técnico tem de verificar se o que foi encomendado corresponde à encomenda rececionada. 

Também verifica o estado dos produtos recebidos. No GHAF é inserido o número de 

encomenda, colocada a data, o número de lote e, quando necessário, o prazo de validade (o 

programa informático associa o prazo de validade se o lote dos medicamentos for o mesmo). 

No final, o técnico assina os documentos e coloca a data da receção, para posterior envio aos 

serviços administrativos dos SF. 

Algo que é importante ter sempre em atenção é o prazo de validade, uma vez que este deve 

ser preferencialmente superior a seis meses. Caso seja inferior a este limite, os SF têm de ter 

a certeza que irão gastar aqueles produtos antes de a validade expirar. Se após a análise da 

situação, os SF concluírem que não irão consumir os produtos em tão pouco tempo, entram 

em contacto com o laboratório e efetuam uma devolução. 
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3.6 Armazenamento 

Os medicamentos, produtos farmacêuticos e dispositivos médicos nos SF da ULS da Guarda 

estão acondicionados em três armazéns: na farmácia central; no armazém para as soluções de 

grande volume e no armazém para os inflamáveis. Estes locais têm condições de temperatura, 

humidade, iluminação e espaço adequadas e controladas. Possuem portas largas que 

permitem a passagem de material de grande volume e encontram-se próximos do local onde 

as encomendas são rececionadas.  

De forma a garantir que os produtos mantenham a sua estabilidade, é necessário controlar a 

temperatura e a humidade. Assim sendo, estão dispostos termohigrómetros nas áreas de 

armazenamento. A temperatura não deve ultrapassar os 25ºC e a humidade deve estar abaixo 

de 60%. Quanto aos produtos de frio, a temperatura deve estar entre os 2ºC e os 8ºC.  

O armazém dos medicamentos gerais é uma zona bastante ampla. Está equipado com diversas 

prateleiras para o acondicionamento dos medicamentos, produtos farmacêuticos e 

dispositivos médicos. Os produtos utilizados em oftalmologia, os contracetivos, os produtos 

dietéticos (nutrição entérica e parentérica) e pensos terapêuticos estão colocados em 

prateleiras próprias.  

O armazenamento de todos os produtos é efetuado por ordem alfabética de DCI e segundo o 

critério “First expired/First out”. Para otimizar todo este processo, quando ocorrer a 

abertura de uma caixa, esta é assinalada como tal, escrevendo-se a letra A (aberta). Para 

além disto, existem etiquetas a identificar o local de cada produto com informação acerca da 

forma farmacêutica, dose e via de administração. Estas etiquetas possuem sinalética 

importante.  

Uma das sinaléticas mais importantes num hospital é a sinalética relacionada com os 

medicamentos com nome ortográfico, fonético ou aspeto similar, conhecidos como LASA 

(Look-Alike, Sound-Alike). A Direção Geral de Saúde (DGS) desenvolveu uma Norma de 

Orientação (NOC), com o objetivo de ajudar as instituições de saúde a instituir uma série de 

práticas que ajudem os profissionais de saúde a identificar corretamente os medicamentos. O 

Hospital de Sousa Martins implementou as orientações desta NOC, evitando a administração 

incorreta de medicamentos (lista de medicamentos LASA – Anexo 3.1). Desta forma, a 

segurança dos doentes é protegida. Nas etiquetas a identificar estes medicamentos, são 

colocadas letras maiúsculas no meio das denominações ortograficamente semelhantes para 

auxiliar a diferenciação (6). Para além disto, também é colocado o sinal de STOP.  

Os medicamentos de alerta máximo ou de alto risco (MARS) quando incorretamente utilizados 

têm um elevado risco de causar danos significativos ao doente. De forma a aumentar a 

segurança destes medicamentos e diminuir os casos de doentes que sofrem as consequências 

da incorreta utilização desta medicação, a DGS criou uma NOC para orientar as instituições 
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prestadores dos cuidados de saúde. Esta NOC estipula que haja uma correta sinalização destes 

medicamentos, de forma a que sejam identificados por todos os profissionais de saúde (7). O 

Hospital de Sousa Martins adotou o conjunto de normas da DGS, implementando uma 

sinalética eficaz que permite a imediata identificação dos MARS (lista de medicamentos MARS 

– Anexo 3.2). Esta sinalética consiste na colocação de um triângulo invertido com o sinal de 

perigos vários. Atualmente esta sinalética está a ser implementada nos serviços do hospital. 

Os SF elaboraram uma lista identificando os MARS e os LASA, tal como está indicado nas 

respetivas NOCs.  

No armazém dos medicamentos gerais estão ainda frigoríficos para armazenar os 

medicamentos, como as vacinas e os hemoderivados, que necessitem de estar a temperaturas 

mais baixas para manter a sua estabilidade. Também é neste local que se encontra uma arca 

com temperatura a -41ºC para o armazenamento das unidades de plasma. Existem também 

três cofres para colocação de benzodiazepinas e psicotrópicos e/ou estupefacientes e 

medicamentos cujo valor de compra é extremamente elevado. Possui ainda um armário para 

colocação dos antídotos e outro onde são colocados os medicamentos em quarentena.  

O armazém dos inflamáveis e desinfetantes, devido à natureza destes produtos, tem uma 

porta corta-fogo com fecho automático, paredes com revestimento à prova de fogo e todos os 

equipamentos necessários para a extinção rápida de qualquer ignição (detetor de fumos e 

chuveiro).  

O armazém de soluções de grande volume possui uma porta com dimensões que permite a 

entrada de paletes com grande quantidade de caixas. É igualmente uma sala ampla, com 

condições adequadas em termos de humidade, temperatura e iluminação.  

Os citotóxicos são colocados num armário fechado à chave, numa sala contígua ao espaço 

onde ocorre a preparação de citotóxicos.  

Os medicamentos dispensados em ambulatório são guardados num armário e em dois 

frigoríficos existentes na área onde são dispensados estes medicamentos.  

A primeira semana de estágio nos SF em questão foi passada nos armazéns, realizando uma 

lista de todos os medicamentos, produtos farmacêuticos e dispositivos médicos que estavam 

nestes espaços, inclusive as suas indicações terapêuticas, formas farmacêuticas, dosagem e 

via de administração. Esta tarefa inicial permitiu que me familiarizasse com os diferentes 

produtos existentes, instrumento facilitador da compreensão das restantes funções do 

farmacêutico hospitalar. 

3.7 Distribuição 

A distribuição dos medicamentos é uma das áreas mais importantes nos SF. Tem como 

objetivos proporcionar o cumprimento da prescrição, garantir a correta administração dos 
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medicamentos, monitorizar a terapêutica, racionalizar a distribuição e os custos e diminuir os 

erros associados à medicação (2). 

Como a ULS da Guarda é composta por 2 hospitais e 13 centros de saúde, a distribuição é 

diferente do que acontece num só hospital. Por esta razão, esta área assume um papel 

muitíssimo relevante nas atividades diárias do farmacêutico hospitalar.  

Acompanhei a distribuição durante 3 semanas, seguindo o trabalho desenvolvido pelos 

farmacêuticos nesta área. No Hospital Sousa Martins, foram designados 6 farmacêuticos para 

o desempenho desta tarefa, sendo que cada um é responsável por um ou mais tipo de 

distribuição. Também estão distribuídos por serviços clínicos.  

O GHAF é o programa informático utilizado para gerir o circuito do medicamento, permitindo 

o acesso a informação importante. Para além disto, é recorrendo a este programa que se 

efetua a validação da prescrição. O GHAF também tem a particularidade de fornecer 

informação acerca do custo de cada medicamento, permitindo uma monitorização dos custos 

da terapêutica.  

A validação da prescrição é de suma importância porque permite a deteção de erros. É aqui 

que mais se evidencia a importância do farmacêutico na distribuição. Por diversas vezes, 

assisti a problemas que surgiam durante a validação. Tendo como objetivo a saúde e bem-

estar do doente, o farmacêutico entrava em contacto com o médico prescritor, esclarecendo 

todas as dúvidas e questões.  

3.7.1  Distribuição individual diária em dose unitária 

A distribuição individual diária em dose unitária corresponde à distribuição da medicação por 

cama para um período de 24 horas. Destina-se principalmente a doentes em regime de 

internamento. Deste modo, é possível aumentar a segurança da medicação; ter um 

conhecimento mais aprofundado do perfil farmacoterapêutico de cada doente; diminuir as 

interações medicamentosas; aumentar o tempo dos enfermeiros a cuidar dos doentes; atribuir 

corretamente os custos; reduzir desperdícios e racionalizar a terapêutica (2). 

A distribuição individual diária em dose unitária está disponível no Hospital Sousa Martins nos 

seguintes serviços: Medicina A e B; Ortopedia; Pneumologia; Cirurgia; Cardiologia; Psiquiatria; 

Unidade de Acidentes Cardiovasculares e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente. Estes 

serviços foram atribuídos a cada um dos seis farmacêuticos responsáveis pela distribuição. 

A prescrição é realizada eletronicamente através do GHAF, permitindo o seu envio direto à 

farmácia, onde o farmacêutico tem acesso à informação. No início do dia, este profissional de 

saúde valida as prescrições, prestando principalmente atenção à possibilidade de interações 

medicamentosas, alergias ou intolerâncias relevantes e adequação da dose, através de 

cálculos matemáticos ou ajuste posológico.  
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A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente tem a particularidade de a prescrição ser 

efetuada manualmente, em folhas de prescrição terapêutica para cada doente. Nestas folhas 

encontram-se informações acerca da identificação do médico e do doente; a data da 

prescrição e a hora; perfusões; medicação fixa; antibioterapia; alimentação parentérica e/ou 

entérica e observações. O farmacêutico responsável por este serviço tem de inserir 

manualmente todos estes dados no GHAF. No caso das perfusões, tem de adicionalmente 

fazer as operações matemáticas necessárias. 

É importante conhecer a devida justificação de determinados medicamentos, como é o caso 

dos antibióticos. Nestas situações, o farmacêutico pode consultar os resultados das análises 

laboratoriais através do programa informático ModuLab. Poderá igualmente aceder ao 

SClinico, programa informático onde se encontra a informação clínica do doente, inclusive o 

diagnóstico médico.  

Durante a validação, sempre que o farmacêutico deteta a prescrição de fármacos, em que é 

necessário o seu doseamento plasmático (gentamicina e vancomicina), este executa os 

processos associados a este tipo de medicação e sugere ajustes adequados, monitorizando os 

fármacos a administrar. 

Sempre que é necessário, o farmacêutico contacta via telefone o médico prescritor ou 

colocando avisos no GHAF, nos locais apropriados.  

Após a validação, ocorre o processamento das prescrições. De forma a melhorar o 

funcionamento dos SF, foi estipulado que esta etapa deve ser realizada ao início da manhã e 

à hora de almoço. O processamento permite que os técnicos de diagnóstico e terapêutica 

tenham acesso à medicação a preparar naquele dia, para cada cama de cada serviço. A 

medicação é colocada nas cassetes, compostas por gavetas com diferentes compartimentos, 

devidamente identificadas com os dados dos doentes e do serviço.  

Antes de a medicação ser enviada para os serviços, é efetuada a dupla conferência por um 

farmacêutico e por um técnico de diagnóstico e terapêutica. O farmacêutico lê em voz alta os 

dados do doente e a medicação que lhe foi prescrita e validada. O técnico tem de conferir se 

o que o farmacêutico menciona corresponde ao que se encontra na gaveta do doente. No 

final, ambos têm de assinar a ficha da dupla conferência, registando os erros detetados. É 

igualmente importante mencionar que nos serviços existem fichas destinadas ao registo de 

erros de medicação detetados pela enfermagem.  

Durante 3 semanas tive a oportunidade de acompanhar os farmacêuticos responsáveis pela 

distribuição individual diária em dose unitária dos diferentes serviços. Assisti à execução da 

validação, assim como à inserção da informação da Unidade de Cuidados Intensivos 

Polivalente no GHAF. Por diversas ocasiões, observei situações em que foi possível perceber o 

valor da intervenção farmacêutica. 
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Para além de ter acompanhado o trabalho do farmacêutico, ajudei os técnicos de diagnóstico 

e terapêutica a preparar a medicação da distribuição individual diária em dose unitária, 

nomeadamente para os serviços de Medicina A; Cirurgia e Pneumologia. 

3.7.2  Distribuição tradicional 

A distribuição tradicional consiste na manutenção de stocks mínimos de determinados 

medicamentos e outros produtos nos serviços. Desta forma, os profissionais de saúde têm 

sempre à sua disposição os medicamentos essenciais em situações urgentes, administrando-os 

rapidamente. Todos os serviços do Hospital Sousa Martins possuem distribuição tradicional.  

Normalmente, esta distribuição é efetuada uma vez por semana, mas o enfermeiro-chefe 

pode pedir medicamentos ou produtos de saúde sempre que estes estejam em falta. O 

farmacêutico analisa o pedido, aceitando-o ou rejeitando-o.  

O pedido é preparado e colocado numa caixa identificada com o nome do serviço. De seguida, 

o farmacêutico verifica se os medicamentos estão corretamente preparados e um técnico 

auxiliar entrega a caixa no seu devido serviço.  

A urgência tem um processo diferente, uma vez que o levantamento dos 

medicamentos/produtos de saúde que estão em falta é atualmente desempenhado por um 

farmacêutico. Este dirige-se semanalmente à enfermaria deste serviço, anotando os 

medicamentos/produtos de saúde que estão numa situação de escassez numa tabela criada 

para este efeito. A posterior reposição é realizada pelo mesmo farmacêutico.  

Sempre que possível deve se optar pela distribuição individual diária em dose unitária, uma 

vez que permite um maior controlo no consumo da medicação enviada para os serviços.  

Durante o estágio preparei a distribuição tradicional de diversos serviços dos quais destaco a 

Cirurgia; Ginecologia; Dermatologia e Cardiologia.  

3.7.3  Reposição por stocks nivelados 

A reposição por stocks nivelados tem como objetivo a permanente existência de determinados 

medicamentos/produtos de saúde nas enfermarias. Os níveis dos stocks são previamente 

definidos tendo em conta as médias de consumo e recorrendo a uma equipa multidisciplinar 

composta por farmacêuticos, médicos de cada serviço e pelo enfermeiro-chefe (2). 

Esta distribuição encontra-se disponível nos serviços de Urgência, Pediatria, Urgência 

Pediátrica, Pneumologia, entre outros. Por este motivo, existem nestas enfermaria cassetes 

que têm gavetas onde são colocados os medicamentos/produtos de saúde que são distribuídos 

recorrendo à reposição por stocks nivelados. Cada gaveta encontra-se devidamente 

identificada com nome do medicamento/produto de saúde, dosagem, forma farmacêutica e a 

quantidade máxima predefinida. Os MARS encontram-se separados. 
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Como esta distribuição tem por base a definição de níveis (stocks predefinidos que têm de 

existir nas enfermarias) é necessário repor os medicamentos/produtos de saúde em falta. Isto 

é realizado num determinado dia da semana, nas instalações dos SF. Os técnicos de 

diagnóstico e terapêutica colocam o que é preciso para completar os níveis de cada um dos 

medicamentos/produtos de saúde e o farmacêutico verifica, validando o processo antes de 

das cassetes voltarem aos serviços.  

Durante o estágio acompanhei o trabalho do farmacêutico responsável por este tipo de 

distribuição, observando o registo do levantamento dos medicamentos em falta no programa 

informático GHAF.  

Também me foi dada a oportunidade de executar a verificação dos prazos de validade dos 

medicamentos presentes nas cassetes da reposição por stocks nivelados do serviço de 

Pneumologia. Esta tarefa consistiu na separação dos medicamentos cujo prazo de validade 

findava no ano 2018 e teve como objetivo efetuar-se alterações nos níveis de stock dos 

medicamentos deste serviço. No desenrolar desta atividade, apercebi-me que deveria existir 

uma maior intervenção do farmacêutico nas enfermarias dos serviços, de modo a minimizar-

se o desperdício de medicamentos.  

3.7.4  Distribuição para os cuidados primários 

A ULS da Guarda é composta por 13 Unidades de Saúde de Cuidado Personalizado (USCP) e 1 

unidade de saúde familiar (USF). Consequentemente os SF do Hospital Sousa Martins são 

responsáveis pela distribuição de medicamentos e produtos de saúde para estas unidades de 

saúde de cuidados primários.  

A requisição dos produtos de saúde e/ou medicamentos é feita através do GHAF. Após a 

análise e validação por parte do farmacêutico, os técnicos de diagnóstico e terapêutica 

preparam os produtos de saúde ou medicamentos a enviar. O envio do pedido de cada uma 

das unidades de cuidados primários é realizado uma vez por mês, sendo que estas estão 

distribuídas por semanas. Antes de as encomendas seguirem para as USCP ou USF, o 

farmacêutico verifica se está tudo em conformidade.  

Os medicamentos são uma pequena percentagem dos produtos enviados, a maioria são 

material de penso, produtos destinados ao planeamento familiar (pílulas, preservativos 

masculinos e femininos, dispositivos intrauterinos, sistemas intrauterinos, entre outros) e 

vacinas.  

Nos produtos utilizados nas consultas de planeamento é necessária uma justificação clínica 

quando estes são dispendiosos, como é o caso do anel vaginal. O farmacêutico só poderá 

proceder à criação da requisição no GHAF após aval positivo do diretor clínico dos cuidados 

primários.  
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A distribuição das vacinas para os cuidados primários é ligeiramente diferente. Um dia antes 

da realização do envio dos produtos, as USCPs ou a USF comunica através de correio 

eletrónico o stock das vacinas atual. A farmacêutica responsável por esta distribuição, coloca 

as inoculações e o pedido num documento de Excel criado para este efeito. Através da análise 

da informação contida nesta ficha informática, a farmacêutica calcula o que é necessário 

para atingir o nível de stock de cada vacina. Estes níveis de stock foram previamente 

estabelecidos. De seguida, gera uma requisição no programa informático e imprime a lista 

para que o técnico de diagnóstico e terapêutica tenha conhecimento do que terá de preparar.  

As vacinas enviadas são as que pertencem ao Plano Nacional de Vacinação, que em 2017 

sofreu alterações (Anexo 3.3): a vacina contra a tuberculose (BCG) passa a ser administrada 

apenas aos grupos de risco; aos dois e seis meses é administrada a vacina hexavalente contra 

a hepatite B, doença invasiva por Haemophilus influenzeae b, a difteria, tétano, tosse 

convulsa e a poliomielite (DTPaHibVIPHB); os reforços da vacina contra a difteria, tétano e 

tosse convulsa (DTPa), da vacina contra o Haemophilus influenzeae b e da vacina contra a 

poliomielite são dados na forma de vacina combinada pentavalente (DTPaHibVIP); a 2º dose 

da vacina contra o sarampo, rubéola e parotidite epidémica é administrada aos 5 anos; 

igualmente aos 5 anos de idade são dados os reforços da vacina contra a difteria, tosse 

convulsa e tétano e da vacina contra a poliomielite sob a forma de vacina combinada 

pentavalente (DTPaVIP); a primeira dose da vacina contra infeções por vírus do papiloma 

humano de 9 genótipos (HPV9) é administrada aos 10 anos; as mulheres grávidas têm de ser 

vacinadas entre a 20ª e 36ª semana (preferencialmente à 22ª semana) contra a tosse 

convulsa, utilizando a vacina contra a difteria, tétano e tosse convulsa (DTPa) e, por último 

os reforços da vacina contra o tétano e difteria (Td) são administrados aos 10, 25, 45, 65 anos 

e posteriormente de 10 em 10 anos (8).   

Quando as USCP e a USF necessitam de medicamentos ou produtos de saúde urgentes podem 

contactar os SF por correio eletrónico ou por telefone, comunicando o que necessitam. É o 

farmacêutico que faz a requisição no sistema informático e a valida. Também é este 

profissional que alerta os técnicos de diagnóstico e terapêutica, para estes procederem à 

preparação do pedido.  

No futuro, os SF da ULS da Guarda pretendem aumentar a intervenção do farmacêutico nos 

cuidados primários, implementando consultas de seguimento farmacoterapêutico. Estas 

consultas terão como objetivo a deteção, prevenção e resolução de problemas relacionados 

com os medicamentos, evitando-se os resultados negativos associados à incorreta utilização 

dos mesmos.  

3.7.5  Distribuição a doentes em ambulatório 

Hoje em dia, em certas situações, os doentes podem realizar os seus tratamentos no conforto 

da sua casa. Desta forma, a distribuição a doentes em ambulatório acarreta vantagens para o 



  

 83 

SF e para o hospital, pois ocorre uma redução significativa dos custos relacionados com o 

internamento e há uma diminuição dos riscos inerentes da permanência no hospital, havendo 

uma menor probabilidade de infeções nosocomiais (2). 

Os medicamentos que são dispensados nos SF são substâncias que necessitam de um maior 

controlo. Estes medicamentos são dispensados gratuitamente pelos SF hospitalares (2).  

Normalmente, os medicamentos não podem ser vendidos neste local, exceto em situações em 

que a localidade não possua uma farmácia ou quando não existem no mercado local os 

medicamentos prescritos em situações de urgência. Como nestas circunstâncias o preço dos 

medicamentos não está regulamentado, os SF devem cobrar aos doentes o preço de custo do 

medicamento (9).  

Os SF do Hospital Sousa Martins possuem um espaço destinado à distribuição em ambulatório. 

Este local é resguardado dos outros espaços dos SF, o que permite que haja um ambiente de 

privacidade, no atendimento ao doente. Deste modo, as informações dadas ao doente são 

ouvidas apenas pelo mesmo, mantendo-se assim a confidencialidade. Esta pequena sala tem 

acesso para o exterior, com bastante acessibilidade para os doentes. O horário para a 

distribuição para doentes em ambulatório está de acordo com a disponibilidade dos SF, das 9 

horas às 20 horas de segunda a sexta-feira.  

Os medicamentos destinados à distribuição por ambulatório são armazenados neste local, 

num armário e em dois frigoríficos. Desta forma, o farmacêutico responsável consegue ter 

rápido acesso aos mesmos.  

A todos os doentes que recorrem aos SF pela primeira vez para proceder ao levantamento da 

sua medicação é feito um cartão de identificação. Este cartão possui informações muito 

importantes, como por exemplo o nome do doente e o número do seu cartão de utente. 

Sempre que o doente levante medicação nos SF do Hospital Sousa Martins fica registado no 

cartão o nome do fármaco por DCI, a dosagem, a quantidade dispensada, a data e assinatura 

do farmacêutico que realizou a dispensa. Para além disto, quando o doente levanta a sua 

primeira medicação dispensada em ambulatório, este tem de assinar um termo de 

responsabilidade.  

Os médicos prescrevem recorrendo ao programa informático GHAF. Deste modo, o 

farmacêutico tem acesso informático à prescrição. Normalmente a prescrição é realizada com 

o intuito de fornecer medicação suficiente para o doente até à data da consulta seguinte. A 

medicação é apenas cedida para um mês, mas existem exceções. Em certos casos, 

devidamente autorizados pela administração do hospital, a medicação pode ser dispensada 

para mais do que um mês. Estas situações normalmente estão associadas a doentes que 

possuem residência afastada do hospital, impossibilitando-os de se dirigirem a esta unidade 

de saúde todos os meses.  
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No ato da dispensa deve ser pedido sempre a identificação da pessoa que a levanta. Durante 

este processo é importante o papel do farmacêutico a nível do aconselhamento e da 

farmacovigilância. É fundamental alertar o doente para as condições corretas de 

armazenamento do medicamento, os seus possíveis efeitos adversos e interações. O tipo de 

discurso utilizado deve ser adaptado à pessoa, mostrando sempre disponibilidade para 

responder a qualquer dúvida.  

Durante o estágio, foi me dada a tarefa de fazer uma lista de todos os medicamentos 

distribuídos em ambulatório, registando informações como o nome por DCI, forma 

farmacêutica, dosagem e principais indicações terapêuticas. Esta tarefa teve bastante 

relevância para adquirir conhecimentos sobre quais os medicamentos dispensados em regime 

de ambulatório nos SF do Hospital Sousa Martins.  

3.7.6  Circuitos especiais de distribuição 

3.7.6.1 Hemoderivados 

Os hemoderivados ou medicamentos derivados do plasma humano têm uma distribuição 

distinta dos restantes medicamentos. Estes produtos são regulados pelo Despacho Conjunto 

nº1500/2000, de 14 de setembro de 2000, que estabelece como deve ser efetuado o registo 

da requisição médica, distribuição para os serviços e administração aos doentes. Deste modo, 

caso algum doente sofra uma reação adversa proveniente do uso de um hemoderivado, é 

possível o estabelecimento de uma relação de causalidade (10). Toda a documentação 

relacionada com hemoderivados é arquivada durante 50 anos.  

A prescrição do médico tem de ser realizada utilizando o modelo nº1804, exclusivo da 

Imprensa Nacional Casa da Moeda. Este modelo é composto pela via farmácia (Anexo 3.4) e a 

via serviço. O farmacêutico ao receber a prescrição deve conferir o quadro A, onde consta a 

identificação do doente e do médico e o quadro B, onde é colocada a justificação clínica. 

Após a verificação, o farmacêutico valida a prescrição e preenche o quadro C, colocando o 

número de lote, nome do medicamento, laboratório e o número certificado de autorização de 

utilização de lotes de medicamentos (CAUL). Este certificado é providenciado pelo INFARMED 

e é arquivado num dossiê destinado a este efeito, para se consultar sempre que necessário. 

Os certificados de análise de cada lote também são arquivados num outro dossiê próprio.  

Após o preenchimento do quadro, o farmacêutico prepara o hemoderivado, colocando-o num 

saco com o nome do serviço junto com a via serviço. Esta via possui o quadro D que deve ser 

preenchido quando o hemoderivado é administrado ao doente, ficando arquivada no seu 

processo clínico. A via farmácia fica nos SF, onde é guardada.  

O hemoderivado mais dispensado nos SF da ULS da Guarda é o plasma humano, que se 

encontra armazenado numa arca a -41ºC. Por estar a uma temperatura tão baixa é necessário 

descongelá-lo num banho a 35ºC, antes de serem dispensados para os serviços. 
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Durante o período de estágio, observei por diversas vezes o procedimento de distribuição dos 

hemoderivados. Inclusivamente assisti à verificação e preenchimento do quadro C do modelo 

próprio para a distribuição destes produtos. 

3.7.6.2 Medicamentos estupefacientes e/ou psicotrópicos e 

benzodiazepinas 

Tal como acontece nos hemoderivados, os medicamentos estupefacientes e/ou psicotrópicos 

e benzodiazepinas têm uma distribuição diferente dos outros medicamentos, devido às suas 

características especiais relacionadas com o potencial de abuso.  

A prescrição destes medicamentos é realizada através do GHAF, mas a sua distribuição não é 

efetuada junto com os restantes medicamentos. A sua requisição é realizada através do anexo 

X (modelo nº1509 da Imprensa Nacional Casa da Moeda) (Anexo 3.5). As folhas são 

autocopiativas. Para encomendar estes medicamentos é igualmente necessário o 

preenchimento do Anexo VII (Anexo 3.6) (11). 

Quando estes medicamentos são necessários, o enfermeiro-chefe contacta ou dirige-se aos 

SF. De seguida, o farmacêutico preenche o anexo X, colocando o número da requisição (é 

sequencial); o nome do medicamento por DCI; forma farmacêutica; dosagem e o serviço a que 

se destina. No final, o farmacêutico assina, coloca a data e o número do medicamento.  

As benzodiazepinas encontram-se armazenadas num armário fechado, enquanto que os 

medicamentos psicotrópicos e/ou estupefacientes estão num cofre. A preparação desta 

medicação é efetuada por um farmacêutico, uma vez que apenas estes profissionais têm 

acesso às chaves do cofre e do armário onde estes estão armazenados. Os medicamentos 

estupefacientes e/ou psicotrópicos e as benzodiazepinas são colocados num saco plástico com 

o nome do serviço escrito de forma visível.  

Quando vem buscar a medicação, o enfermeiro tem de assinar o anexo X, levando o original 

consigo para o serviço e ficando o duplicado na farmácia para ser armazenado num dossiê. 

Sempre que é administrado um medicamento psicotrópico e/ou estupefaciente ou uma 

benzodiazepina, o enfermeiro tem de colocar o nome do doente, número do processo clínico, 

dosagem administrada, data da administração e o profissional que a realizou, em local devido 

presente no original do anexo X. 

Depois de todas as unidades do medicamento psicotrópico e/ou estupefacientes ou da 

benzodiazepina serem utilizadas, o documento original regressa à farmácia para ser 

verificado pelo farmacêutico e arquivado em dossiês próprios durante 5 anos.  

Todas as semanas é realizada uma contagem física dos psicotrópicos e/ou estupefacientes e 

das benzodiazepinas existentes nos SF para comparação com os stocks presentes no sistema 
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informático. Trimestralmente é enviado ao INFARMED o balanço (a lista de entradas e saídas) 

e o stock existente nos SF.  

Durante o decorrer do meu estágio acompanhei o trabalho desenvolvido pela farmacêutica 

responsável por esta tarefa nos SF da ULS da Guarda, auxiliando no preenchimento de 

diversos anexos X e observando como é realizada a distribuição deste tipo de medicação.   

3.7.6.3 Citotóxicos 

Os ciclos de quimioterapia normalmente são compostos por citotóxicos que são administrados 

de forma sequencial. Por esta razão, os SF decidiram que deveria ser realizada a preparação 

do primeiro tratamento de todos os doentes. No final destes estarem todos preparados, a 

farmacêutica entra em contato telefónico com o serviço, informando que estes já se 

encontram disponíveis e que a auxiliar poderá dirigir-se aos SF para os recolher. Entretanto os 

outros tratamentos são preparados e quando finalizados, a farmacêutica volta a atuar da 

forma como procedeu para os primeiros tratamentos.  

3.8 Produção e controlo 

3.8.1  Reconstituição de fármacos citotóxicos 

No Hospital Sousa Martins são preparados fármacos citotóxicos destinados à gastroenterologia 

(estômago, cólon, reto, cego e vias biliares); urologia (próstata e bexiga) e pneumologia 

(pulmão). 

Atualmente a prescrição das terapêuticas para doentes oncológicos é realizada através do 

programa informático GHAF. A preparação só é iniciada depois da prescrição ser realizada 

pelo médico e de esta ser aprovada pelo enfermeiro. Apesar deste processo já se encontrar 

informatizado, os enfermeiros enviam uma lista semanal com o nome de todos os doentes e a 

terapia associada a cada um deles. Deste modo, no início de cada semana, o farmacêutico já 

tem uma perceção do que terá de preparar.  

A preparação destes fármacos é realizada numa zona dos SF existente apenas para a 

realização desta atividade. Este local é constituído por 3 salas ligadas entre si.  

A primeira sala é onde se encontra todo o material necessário para a preparação, incluindo os 

princípios ativos e veículos. Neste local também se encontra o posto de trabalho da 

farmacêutica responsável por esta tarefa.  

A segunda sala tem a designação de sala de preparação. É o sítio onde os profissionais de 

saúde responsáveis pela preparação dos citotóxicos colocam o equipamento de segurança 

individual. Este equipamento consiste na bata, dois pares de luvas, máscara para proteção de 

partículas sólidas e líquidas (P3SL), protetores de calçado, touca, socas e farda. O segundo 

par de luvas deve ser trocado de 30 minutos ou 1 hora, assim como a máscara deve ser 
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substituída por outra nova, caso se verifique resistência ao respirar. Este último local está 

ligado à sala de preparação de citotóxicos propriamente dita, onde se encontra a câmara de 

fluxo laminar vertical dotada de filtros High Efficiency Particulate Arrestance (HEPA) de 

classe III-B.  

As condições da sala de preparação são controladas diariamente, nomeadamente a pressão, a 

temperatura e a humidade. Para tal, são mantidos registos destes valores numa ficha 

destinada a este efeito.  

É igualmente importante realizar semanalmente o controlo microbiológico, sendo utilizadas 

placas de gelose de sangue. Estas placas são deixadas abertas dentro da câmara de fluxo 

laminar vertical e no local à volta dela. Para além disto, são colocadas dedadas das luvas 

numa outra placa de gelose de sangue, após a manipulação. Também se passam zaragatoas 

por diversos locais para posteriormente serem semeadas em placas. Todas estas placas de 

gelose de sangue são enviadas ao Laboratório de Microbiologia para incubação e análise. 

Durante o estágio observei o modo como este procedimento se realiza. 

Antes de se iniciar o procedimento, todo o material que entra na sala de preparação é 

pulverizado com álcool a 70º ou limpo com toalhetes desinfetantes e colocado no transfer. A 

limpeza da sala de preparação é efetuada pelo técnico de diagnóstico e terapêutica. É 

importante realçar que a limpeza é realizada de cima para baixo, da zona mais limpa para a 

mais suja.  

De forma a saber-se o que se vai preparar e a quem se destina, o farmacêutico imprime as 

etiquetas que contém todos os dados necessários (nome do doente, número de ciclo, número 

de processo, data, regime quimioterapêutico (DCI e dosagem), volume total, duração da 

perfusão, via, forma farmacêutica e condições de conservação) e leva consigo para dentro da 

sala de preparação. 

A preparação de citotóxicos envolve duas pessoas, o técnico de diagnóstico e terapêutica e o 

farmacêutico. A preparação propriamente dita é apenas realizada por uma pessoa. Na ULS da 

Guarda o profissional responsável pela manipulação é um técnico de diagnóstico e 

terapêutica, com formação adequada para executar este importante encargo. O farmacêutico 

tem como tarefa auxiliar quem está a realizar a preparação, pulverizando com álcool 

isopropílico esterilizado tudo o que vai para a câmara de fluxo laminar. O trajeto de trabalho 

é realizado num único sentido. O farmacêutico também acondiciona as preparações com 

papel de alumínio, rotula e armazena.  

Os SF estipularam que primeiro deve ser realizada a preparação do primeiro tratamento de 

todos os doentes e só depois se prepara os outros tratamentos. No final da preparação de 

todos os primeiros tratamentos a farmacêutica entra em contato com o serviço, informando 

que já se encontram disponíveis. 
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Todos os citotóxicos preparados são devidamente identificados com as etiquetas referidas 

anteriormente e colocados em sacos de cor vermelha (um saco para cada doente). Depois 

estes sacos são depositados em pequenos contentores herméticos com a designação 

“Citotóxicos”, para serem levados aos devidos serviços pela auxiliar.  

Todo o material cortante/perfurante e frascos de citotóxicos são colocados num contentor 

amarelo que se encontra dentro da câmara. Posteriormente, este pequeno contentor é 

colocado no contentor vermelho. O restante material contaminado também é colocado no 

contentor vermelho, enquanto o material não contaminado é colocado no contentor preto 

(12). No final, a sala é novamente limpa. Uma vez por semana é realizada uma limpeza com 

detergente seguida de uma desinfeção com o álcool isopropílico esterilizado, para remover o 

excesso de detergente.   

Durante o meu estágio, inicialmente tive de realizar uma lista de todos os fármacos 

existentes neste local. Adicionalmente foi-me incutida a tarefa de ler e analisar os 

procedimentos específicos de atuação. Estes procedimentos descrevem como deve ser 

realizado o controlo microbiológico; como deve ser o equipamento de proteção individual; 

como agir caso haja um derrame; entre outros. Foi me igualmente dada a oportunidade de 

assistir à preparação dos citotóxicos. Também ajudei a preparar a medicação de suporte. 

3.8.2  Preparação de formas farmacêuticas não estéreis 

A preparação de formas farmacêuticas não estéreis é de elevado interesse quando não existe 

dose, forma farmacêutica ou o medicamento disponível no mercado farmacêutico não satisfaz 

as necessidades terapêuticas de determinado doente. Deste modo, a preparação irá facultar o 

que é adequado para tratar determinada patologia de um dado doente.  

Nos SF do Hospital Sousa Martins existe um laboratório destinado à manipulação deste tipo de 

medicação. Este local está devidamente equipado com o material e equipamento 

laboratorial, matérias primas, excipientes e embalagens de acondicionamento adequadas.  

Quando as matérias primas e os recipientes destinados ao acondicionamento chegam aos SF 

são acompanhados de certificados de análise. O farmacêutico posteriormente compara os 

resultados constantes nestes certificados com o que a Farmacopeia Portuguesa define. Estes 

documentos são arquivados num dossiê próprio que está identificado. Este laboratório possui 

ainda um dossiê com as fichas de segurança que descrevem os procedimentos a realizar em 

caso de acidente.  

O farmacêutico recebe a prescrição, procede à sua análise e validação, só depois é que 

avança para a preparação. A preparação de medicamentos manipulados não estéreis deve 

visar sempre o cumprimento das “Boas Práticas a Observar na Preparação de Medicamentos 
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Manipulados em Farmácia de Oficina e Hospitalar”. Antes de iniciar a preparação, o 

farmacêutico deve colocar bata, luvas, máscara facial e touca.  

É importante a identificação da correta ficha de preparação, que deve ser preenchida à 

medida que o trabalho é desenvolvido (Anexo 3.7). Nesta ficha é necessário colocar o lote da 

preparação; data de preparação; quantidade a preparar; nome do doente/serviço e nome do 

médico prescritor. É igualmente relevante preencher o quadro correspondente às informações 

relativas às matérias primas (lote, validade, laboratório, quantidade para determinado 

volume e quantidade utilizada) e o quadro da embalagem de acondicionamento (lote e 

capacidade).  

Todas as preparações devem ser corretamente rotuladas. Como as preparações de formas 

farmacêuticas não estéreis prescritas nestes SF são constantes, já existem rótulos 

previamente feitos, onde é apenas necessário colocar o número de lote da preparação, o 

prazo de validade, o volume total, a posologia e o nome do doente/serviço. Um rótulo igual 

aos que são usados nas embalagens de acondicionamento deve ser afixado na ficha de 

preparação. No final da preparação tem de ser verificar se as caraterísticas organoléticas, 

quantidade e o pH estão conforme o resultado esperado. 

A preparação deve ser sempre executada por dois farmacêuticos, um que prepara e outro que 

valida. Esta dupla conferência contribui para a garantia da qualidade da manipulação.  

Durante o estágio, ajudei a preparar inúmeras preparações de formas farmacêuticas não 

estéreis, nomeadamente ácido acético a 2%; água conservante; veículo para preparação de 

soluções e suspensões orais; suspensão oral de nitrofurantoína; álcool a 50º; solução de shohl; 

nistatina composta; álcool 40º boricado à saturação e álcool 70º boricado à saturação.  

3.9 Reembalagem 

O processo da reembalagem e da rotulagem tem como objetivo permitir que os medicamentos 

estejam disponíveis na dose prescrita de forma individualizada. Deste modo, a enfermagem 

não perde tempo a preparar a medicação antes de a administrar. Adicionalmente, este 

processo possibilita a redução da contaminação da medicação, a diminuição dos erros de 

administração e dos custos. O procedimento da reembalagem e rotulagem deve ser executado 

visando sempre a segurança e qualidade do medicamento (2). 

O medicamento reembalado individualizado tem de estar bem identificado com o nome por 

DCI, dose, lote e prazo de validade. O prazo de validade dado ao medicamento após a 

reembalagem é de 6 meses. No caso de o medicamento original ter um prazo de validade 

inferior a 6 meses, é esse prazo que é colocado.  
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O Hospital Sousa Martins tem uma sala de reembalagem, equipada com um aparelho 

semiautomático acoplado a um computador. Este computador possui um programa 

informático onde se insere os dados necessários para a reembalagem e rotulagem.  

Quando se inicia uma reembalagem é preciso preencher uma ficha, colocando os dados do 

que se vai reembalar e um exemplo de um rótulo. 

Antes de iniciar este processo, o técnico de diagnóstico e terapêutica desinfeta o aparelho, a 

bancada e as mãos. De seguida, coloca o equipamento de segurança (luvas, bata, touca e 

máscara facial). As informações necessárias para corretamente se rotular e reembalar são 

inseridas no programa informático. Os comprimidos/cápsulas são colocados nos orifícios do 

aparelho e depois saem numa tira já corretamente reembalados individualmente. É sempre 

necessário verificar se a rotulagem está correta. Posteriormente, os medicamentos 

reembalados são depositados numa pequena caixa devidamente identificada, aguardando a 

validação farmacêutica.  

A reembalagem é frequentemente utilizada para reembalar medicamentos que necessitam de 

ser fracionados para se obter a dose pretendida. Isto só é possível em medicamentos que, 

após o fracionamento, cada parte contém a mesma quantidade de princípio ativo. Para além 

disto, a reembalagem e rotulagem servem para individualizar medicamentos que não têm 

uma identificação correta nos blisters separados.  

O farmacêutico tem o papel de verificar e validar todo o processo de reembalagem, sendo 

que só após a sua validação é que os medicamentos podem ser utilizados.  

3.10 Farmacovigilância 

O farmacêutico hospitalar encontra-se numa posição privilegiada que lhe permite identificar, 

avaliar e prevenir reações adversas (RA) associadas a medicamentos. Isto significa que possui 

um papel ativo na farmacovigilância, tendo a obrigação de notificar sempre que deteta 

problemas relacionados com os medicamentos. Este tipo de procedimentos permitem a 

deteção precoce de RA, evitando-se problemas maiores e impulsionando o correto uso do 

medicamento. Devido às propriedades mais agressivas e à inovação de alguns dos 

medicamentos de uso hospitalar, a notificação de RA neste local torna-se ainda mais 

importante (2).  

De modo a compreender a importância da farmacovigilância, fiz uma formação online: 

“Adverse Drug Reactions: Reporting makes medicines safer” (Anexo 3.8). É minha obrigação 

realçar o quão proveitosa profissionalmente foi esta formação, permitindo rever 

conhecimentos anteriormente adquiridos durante as unidades curriculares do ciclo de estudos 

em Ciências Farmacêuticas. Para além disto, tive de resolver um caso clínico relacionado com 

esta temática. No decorrer da resolução, foi necessário ir à página da Internet do INFARMED, 
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uma vez que esta entidade é responsável pelo Sistema Nacional de Farmacovigilância. Desta 

forma, acedi à ficha de notificação de reações adversas a medicamentos para profissionais de 

saúde e proceder ao seu preenchimento. Como a notificação em causa era simulada, imprimi 

a ficha. Atualmente numa situação real é tudo realizado eletronicamente. Este tipo de 

atividade proporcionou uma melhor compreensão da farmacovigilância e de que forma agir 

caso detete uma RA a um medicamento.  

Durante o período em que decorreu o estágio nunca efetuei uma notificação de reação 

adversa a medicamentos.  

3.11 Nutrição artificial 

Uma boa nutrição pode ser um dos fatores decisivos na recuperação de uma determinada 

patologia. Infelizmente, é frequente os doentes não estarem suficientemente nutridos, sendo 

necessário a utilização de nutrição artificial. Por esta razão, os SF da ULS da Guarda tem 

disponíveis diversos produtos destinados à correta nutrição dos doentes internados nesta 

instituição de saúde. 

A nutrição é dividida em entérica e parentérica. A nutrição entérica é a preferencial, mas só 

pode ser administrada a doentes que tenham pelo menos uma parte do trato gastrointestinal 

funcional, normalmente o intestino. Os suplementos alimentares, tal como o nome indica, 

servem para suplementar a dieta do doente. Nos SF estão disponíveis leites destinados a 

crianças; farinhas para crianças e adultos; dietas modulares (constituídos por apenas um 

macronutriente); espessantes para líquidos; suplementos líquidos normalizados; suplementos 

líquidos para diabéticos; suplementos para úlceras de pressão (compostos por arginina, zinco 

e outras substâncias utéis para uma melhor cicatrização) e suplementos em forma de creme. 

Existem ainda suplementos hipocalóricos utilizados na transição da nutrição parentérica para 

a entérica. 

A nutrição parentérica também pode ser dividida em central e periférica. O que as distingue 

é a osmolaridade das preparações. As bolsas para a administração parentérica de nutrientes 

são tricompartimentadas, com os 3 macronutrientes separados (glúcidos, proteínas e lípidos). 

A sua mistura é apenas realizada no momento da administração. Estas bolsas podem ter 

eletrólitos já adicionados ou não. As bolsas sem eletrólitos são utilizadas na Unidade de 

Cuidados Intensivos (UCI), sendo os iões aditivados no serviço. Isto permite que haja um 

melhor controlo dos eletrólitos nestes doentes. Nenhuma bolsa tem vitaminas ou 

oligoelementos, uma vez que estas substâncias afetam a estabilidade. Por esta razão, quando 

são necessárias têm de ser adicionadas.  

A preparação de soluções estéreis não é realizada nos SF porque este local ainda não possui 

instalações que permitam a realização desta tarefa. Deste modo, atualmente são os 
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enfermeiros que preparam estes produtos nos serviços, o que impossibilitou o meu contacto 

com esta temática.  

3.12 Farmacocinética clínica: monitorização de fármacos na 

prática clínica 

O objetivo da farmacocinética na farmácia hospitalar é proporcionar a administração da dose 

certa de fármacos, através da medição dos seus níveis séricos. Desta forma, ocorre a 

minimização de situações de sobredosagem ou subdosagem. Normalmente é necessário este 

controlo em medicamentos de janela terapêutica estreita ou fármacos com elevada 

variabilidade farmacocinética (2). 

Durante o estágio foi possível observar e acompanhar o processo desenvolvido pelo 

farmacêutico responsável pela farmacocinética.  

No Hospital Sousa Martins é efetuado o doseamento sérico da vancomicina e da gentamicina. 

Durante a validação diária da medicação no GHAF, o farmacêutico tem de verificar se foi 

prescrito algum dos fármacos supramencionados. No caso de tal acontecer, é necessário 

preencher um formulário, onde se coloca toda a história pessoal do utente. É neste mesmo 

formulário que se irá colocar os dados relativos ao doseamento, como o historial das 

administrações, a clearance da creatinina, o valor do pico e vale, no caso da gentamicina, e 

valor do vale e da concentração no estado estacionário, no caso da vancomicina. A recolha 

das amostras é efetuada por um enfermeiro e a análise é realizada no laboratório do hospital. 

A posterior interpretação dos resultados é desempenhada por um farmacêutico hospitalar 

especialista nesta área. Para ter acesso aos dados obtidos na análise laboratorial (vale, pico, 

concentração no estado estacionário e clearance da creatinina sérica) é necessário aceder ao 

ModuLab. A clearance da creatinina é importante porque é necessário ajustar a dose destes 

fármacos em insuficientes renais. Os valores obtidos têm de ser comparados com os intervalos 

de referências.  

Para ajudar e agilizar a análise realizada pelo farmacêutico, está disponível o programa 

informático PKS, onde é introduzida informação chave registada no formulário. Este programa 

permite fazer simulações quando os valores estão acima ou abaixo do que deveriam estar. O 

resultado da simulação é comunicado ao médico através de contacto telefónico ou deixando 

uma mensagem no GHAF.  

3.13 Acompanhamento da visita médica 

A visita médica é realizada por uma equipa multidisciplinar composta por farmacêuticos, 

médicos, enfermeiros e assistentes sociais. A incorporação de outros profissionais de saúde na 

visita médica proporciona uma boa comunicação e relação entre eles, o que vai resultar na 

toma de decisões mais acertadas. Desta forma, a saúde dos doentes é beneficiada e colocada 
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em primeiro lugar. O farmacêutico, considerado o especialista do medicamento, tem um 

papel muito importante na visita médica.   

Participei na visita médica do serviço de Medicina A. Esta visita inicialmente consiste na 

passagem pelos quartos dos doentes, onde são apresentados os seus casos clínicos (historial 

clínico e pessoal, diagnóstico e terapêutica instituída). Numa segunda parte, é realizada uma 

reunião, em que é discutida a situação clínica de cada doente e quais os procedimentos a 

efetuar futuramente. A presença do farmacêutico tem como objetivo o esclarecimento de 

dúvidas relacionadas com a terapêutica. Um dos pontos mais relevantes da intervenção 

farmacêutica é facultar informação relacionada com a antibioterapia, como vias de 

administração mais adequadas, duração do tratamento, entre outras.  

Com a participação nesta visita médica, apercebi-me que o farmacêutico possui ferramentas 

que contribuem para a oferta de melhores cuidados de saúde aos doentes, incentivando 

sempre o uso racional e correto do medicamento.  

3.14 Informação e documentação 

O farmacêutico, considerado o especialista do medicamento, deve estar sempre atento às 

mudanças e inovações na área da saúde. Para isto, este profissional tem de apostar na sua 

formação contínua, atualizando as suas competências, aptidões e conhecimentos 

científicos/técnicos. Para além disto, o farmacêutico deve acompanhar os desenvolvimentos 

na legislação e normas profissionais, que são alvo de alterações constantes face às inúmeras 

descobertas que se fazem todos os dias. Desta forma, poderá proporcionar as terapêuticas 

mais adequadas e recentes, auxiliando na melhoria da resposta às necessidades dos doentes.  

No âmbito do estágio curricular de Farmácia Hospitalar na ULS da Guarda, desenvolvi uma 

apresentação para exibir aos profissionais de saúde deste local. O tema escolhido é um 

assunto atual, motivo de discussão por parte da Ordem dos Farmacêuticos e debatido a nível 

político. A temática abordada foi: “Cannabis: Possível Uso Terapêutico, Sim ou Não?”. A 

escolha recaiu neste assunto com o objetivo de contribuir para o aumento do conhecimento 

dos profissionais de saúde e também com finalidade de se iniciar uma discussão acerca do 

tema.  

O desenvolvimento desta tarefa foi muito proveitoso a nível profissional, permitindo a 

aquisição de conhecimentos novos relacionados com este assunto. Também contribuiu para o 

desenvolvimento de skills relacionadas com a comunicação e exposição oral, tão importantes 

nesta área profissional. 

3.15 Comissões técnicas 

O farmacêutico hospitalar está dotado de conhecimentos importantíssimos e indispensáveis 

acerca do medicamento. Por esta razão, está inserido em diversas comissões técnicas 
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especializadas existentes no hospital, nomeadamente a CFT, Comissão de Ética e no grupo de 

coordenação do Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência Antimicrobiana 

(PPCIRA). A presença do farmacêutico nas duas primeiras comissões é obrigatória, enquanto 

no PPCIRA é opcional. Estas comissões permitem que sejam prestados cuidados de saúde com 

qualidade.  

No Hospital Sousa Martins, há três farmacêuticos na CFT. Esta comissão tem como “missão 

propor, no âmbito das respetivas unidades de saúde, as orientações terapêuticas e a 

utilização mais eficiente dos medicamentos, no âmbito da política do medicamento, apoiadas 

em bases sólidas de farmacologia clínica e evidência da economia da saúde sobre custo-

efetividade, monitorizando a prescrição dos medicamentos, a sua utilização e garantindo a 

todos os utentes a equidade no acesso à terapêutica”. É constituída por 6 a 10 elementos, em 

paridade entre médicos e farmacêuticos. A sua nomeação é realizada pelo Conselho de 

Administração com a duração de 3 anos. A presidência é da responsabilidade do diretor 

clínico do hospital ou médico nomeado por este. Para além dos médicos e farmacêuticos é 

também eleito um secretário/a (13). 

Durante o estágio tive a oportunidade de assistir a uma reunião da CFT, onde compareceram 

dois farmacêuticos, a diretora clínica, um médico e a secretária. Durante a reunião foram 

aprovadas a introdução de novos desinfetantes para utilização dos profissionais de saúde, a 

terapêutica específica instituída a determinados doentes, entre outros assuntos.  

A Comissão de Ética é responsável pelo debate de questões éticas sensíveis. Tem como 

objetivo principal a manutenção do respeito pelos padrões éticos na prática médica, de forma 

a que dignidade e integridade humana sejam sempre respeitadas (14). Esta comissão conta 

com a presença de um farmacêutico. É nesta comissão que são discutidos os assuntos 

relacionados com os ensaios clínicos, quando decorrem na ULS da Guarda.  

O PPCIRA pretende atingir a redução das infeções hospitalares e a resistência aos 

antimicrobianos, através da implementação de determinadas práticas. A necessidade da 

criação deste programa advém do aumento das infeções em meio hospitalar e em unidades de 

cuidados de saúde (15). No Hospital de Sousa Martins há duas farmacêuticas que auxiliam a 

equipa responsável por este programa.  

3.16 Conclusão 

Durante o tempo que decorreu o estágio nos SF do Hospital Sousa Martins da ULS da Guarda, 

tive a oportunidade e o privilégio de acompanhar o trabalho desempenhado pelo 

farmacêutico hospitalar nas mais diversas áreas. Assim sendo, reconheço o papel relevante e 

imprescindível deste profissional de saúde na utilização correta e racional do medicamento. 

Deste modo, é possível garantir a eficácia e segurança das diversas terapêuticas instituídas.  
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Destaco o facto de ter acompanhado o farmacêutico hospitalar na visita médica e de ter 

assistido a uma reunião da CFT. Consequentemente acabei o estágio, com a perceção 

evidente, que o trabalho conjunto de diversos profissionais de saúde em equipas 

multidisciplinares resulta no melhoramento dos serviços prestados aos utentes e aumentam os 

resultados positivos das terapêuticas. O farmacêutico é um elemento chave nestas equipas.  

Mais uma vez é evidente a versatilidade da profissão farmacêutica, estando este profissional 

apto para realizar imensas tarefas em diversas áreas, das quais destaco a gestão, igualmente 

importante a nível da farmácia hospitalar. 

Devo demonstrar os meus sinceros agradecimentos ao Dr. Jorge Aperta e a toda a equipa dos 

SF, por tão prontamente me receberem e acompanharem neste estágio. Todos os 

conhecimentos transmitidos permitiram que os objetivos propostos neste estágio fossem 

cumpridos.  

Posso concluir que me foram facultadas competências base suficientes para perceber o 

funcionamento dos SF de uma farmácia hospitalar e as áreas em que o farmacêutico 

hospitalar atua.  
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Anexo 1.1 – Exemplo do Consentimento Livre e Informado apresentado aos indivíduos para 

fazerem parte do estudo. 
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Anexo 2.1 – Valor cobrado aos utentes pelos serviços prestados na FNMF, afixados na porta do 

gabinete de atendimento personalizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2.2 - Secção de Dermocosmética da FNMF. 
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Anexo 2.3 – Secção de Puericultura e Nutrição/Dietética Infantil. 
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Anexo 2.4 – Exemplo de uma fatura de uma encomenda proveniente de um dos armazenistas 

da FNMF. 
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Anexo 2.5 - Exemplo de impresso utilizado na FNMF para registar os erros detetados durante 

conferência de receituário. 
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Anexo 2.6 – Exemplo de um documento de registo do psicotrópico dispensado. 
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Anexo 2.7 – Procedimento de segurança de segurança para uma correta determinação de 

parâmetros bioquímicos. 
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Anexo 2.8 - Procedimento de emergência para acidentes de exposição ao sangue e picada 

sem identificação do utente 
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Anexo 3.1 – Lista de medicamentos LASA da ULS da Guarda 
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Anexo 3.2 – Lista de medicamentos MARS da ULS da Guarda. 
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Anexo 3.3 - Plano Nacional de Vacinação de 2017. 
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Anexo 3.4 – Registo da distribuição dos medicamentos hemoderivados – Via Farmácia. 
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Anexo 3.5 – Requisição de medicamentos estupefacientes e/ou psicotrópicos e 
benzodiazepinas – Anexo VII. 
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Anexo 3.6 – Requisição de medicamentos estupefacientes e/ou psicotrópicos e 
benzodiazepinas – Anexo X. 
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Anexo 3.7 - Ficha de preparação da solução de shohl devidamente preenchida. 
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Anexo 3.8 - Certificado que confirma que completei 45-60 minutos de módulo de e-learning 
“Adverse Drug Reactions: reporting makes medicines safer”. 

 

 
 

 

 

 

 
 


