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Resumo 

A presente Dissertação de Mestrado encontra-se inserida na unidade curricular “Estágio”, sendo 

que ao longo da mesma serão abordados os estágios referentes à componente de Farmácia 

Comunitária e Farmácia Hospitalar, bem como o trabalho de investigação relativo à proteção 

solar em crianças.  

 

A proteção solar é um tema que necessita de ser explorado pela sociedade e ser comunicado 

de forma ativa a crianças e adolescentes, por forma a implementar desde cedo valores de 

responsabilização no que toca à necessidade de se protegerem do sol. O primeiro capítulo da 

presente dissertação, intitulado “Proteção Solar em Crianças” foi elaborado tendo como base 

dois principais objetivos. O primeiro objetivo centrou-se no estudo de conhecimentos e hábitos 

de proteção solar em crianças que frequentam o 5º ano do ensino básico do concelho de Marco 

de Canaveses através da implementação de um inquérito baseado num questionário. 

Verificámos que, no geral, o sexo feminino possuí hábitos de proteção solar mais adequados 

que o sexo masculino, embora não se tenham verificado diferenças significativas em termos de 

conhecimento. O segundo objetivo prendia-se na verificação dos filtros solares existentes em 

formulações destinadas a proteção solar em crianças e síntese dos seus efeitos adversos mais 

comuns. Este objetivo foi abordado através de pesquisa bibliográfica na base de dados Pubmed, 

tendo-se verificado um maior número de reações cutâneas de índole alérgica associadas a 

protetores solares contendo filtros químicos. 

 

O segundo capítulo ilustrará a experiência por mim vivenciada nos serviços farmacêuticos 

hospitalares do Hospital Sousa Martins, na Guarda, no período de 23 de janeiro de 2017 a 17 de 

março de 2017, tendo o Dr. Jorge Aperta sido o supervisor desta componente. Ao longo deste 

capítulo são referidos todos os procedimentos por mim executados ou verificados em contexto 

hospitalar, destacando-se os procedimentos relativos à distribuição de medicamentos, 

preparação de citotóxicos e as visitas médicas. 

 

Por último, o terceiro capítulo abordará a minha experiência em Farmácia Comunitária, 

desenvolvida entre 20 de março de 2017 a 3 de junho de 2017 na Farmácia Martins, concelho 

de Marco de Canaveses, sob a supervisão da Farmacêutica Diretora Técnica Dra. Joana Baptista. 

Neste terceiro capítulo são abordados os múltiplos papéis do farmacêutico comunitário nos 

quais pude participar, destacando-se a preparação de medicação em doses individualizada e o 

correto atendimento dos utentes.  

 

Palavras-chave 

Proteção solar, Crianças, Fotoproteção, Saúde pública, Farmácia Hospitalar, Farmácia 
Comunitária 
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Abstract 

This dissertation is part of the curricular unit “Internship”, and here I will describe my 

experience during the curricular internship in Community Pharmacy and in Hospital Pharmacy, 

as well as the investigation work regarding solar protection in children.  

Sun protection is a topic that needs to be explored by society and be actively communicated 

to children and adolescents, in order to teach them early values of accountability regarding the 

importance of protecting themselves from the sun. The first chapter of this dissertation, 

entitled "Sun Protection in Children" was elaborated based on two main objectives. The first 

objective focused on the study of knowledge and habits of sun protection in children attending 

the 5th year of basic education in Marco de Canaveses, through the implementation of a survey 

based on a questionnaire. We verified that, in general, the female sex revealed to have more 

adequate sun protection habits than the male sex, although there were no significant 

differences in terms of knowledge. The second objective was to check for solar filters in 

formulations for sun protection in children and to summarize their most common adverse 

effects. This objective was approached through a bibliographic search in the Pubmed database, 

with a higher number of allergic skin reactions associated with sunscreens containing chemical 

filters. 

 

The second chapter will illustrate my experience in the hospital pharmacy services of Hospital 

Sousa Martins, in Guarda, from 23rd January 2017 to 17th March 2017, which occurred under the 

orientation of Dr. Jorge Aperta. Throughout this chapter, all the procedures that I have 

performed or verified in the hospital setting are mentioned, with special emphasis on 

procedures for the distribution of medicines, preparation of cytotoxic drugs and medical visits. 

 

Finally, the third chapter will address my experience in Community Pharmacy, which occurred 

from 20th March 2017 to 3rd June 2017 at Farmácia Martins, in Marco de Canaveses, under the 

supervision of the Technical Director Dr. Joana Baptista. In this chapter, the various roles of 

the community pharmacist in which I was able participate are discussed, highlighting the 

preparation of individualized dose medication and the correct pharmacist-patient interaction. 

 

 

Keywords 

Solar protection, Children, Photoprotection, Public health, Hospital pharmacy, Community 

Pharmacy 
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Capítulo I - Proteção solar em Crianças 
 

1. Introdução 

1.1. A Pele e a suas funções 

 
 A pele, tal como a conhecemos, é o maior órgão do corpo humano, dotado de inúmeras 

funções de extrema importância para a manutenção da homeostase do organismo.  

 Destaca-se primeiramente a sua função protetora, realçando-se quer a evolução do 

estrato córneo atendendo à sua espessura, perda de água transepidérmica e conteúdo em 

ceramida (1), quer a sua constituição microbiológica, atuando estes dois fatores por forma a 

impedir o acesso de microrganismos patogénicos e substâncias nocivas ao interior do corpo. Em 

segundo lugar, este órgão encontra-se envolvido no processo de regulação da temperatura 

corporal por meio da rede de vasos sanguíneos existentes ao nível da derme. Em condições de 

elevada temperatura corporal, os vasos sanguíneos sofrem uma vasodilatação permitindo a 

dissipação de calor para o meio envolvente. O contrário acontece quando a temperatura do 

meio externo é inferior à temperatura corporal, sendo que os capilares sanguíneos constringem 

de modo a que a perda de calor corporal seja minimizada (2). A pele possuí ainda uma função 

sensorial, permitindo que situações como dor ou variações de temperatura sejam detetadas e 

revertidas. Além disso, juntamente com a radiação solar, intervém na ativação da Vitamina D, 

vitamina esta que se encontra envolvida em processos como o crescimento ósseo (3) ou 

homeostase do cálcio. De ressaltar também o papel na regulação imunológica devido à presença 

de células de Langerhans, responsáveis pela apresentação dos antigénios às células T (4). A 

pele é tida como um aliado indispensável à vida e é de extrema importância que a sua 

integridade seja mantida de modo a que possamos usufruir de todas as vantagens que a mesma 

nos fornece.  

 Anatomicamente, este órgão encontra-se dividido em três principais secções: a 

epiderme, a derme e a hipoderme. A epiderme corresponde à camada que se encontra 

diretamente em contato com os fatores do meio externo, sendo a mais superficial das três 

camadas. As células que se encontram em maior abundância na epiderme designam-se 

queratinócitos e são responsáveis pela produção de uma substância que confere à pele a 

capacidade de impermeabilização, resistência e proteção: a queratina. Fazem também parte 

da epiderme outros tipos de células como as células de Merkel (envolvidas no sentido do tato), 

as células de Langerhans (com funções de proteção da pele através da captura de corpos 

estranhos) e os melanócitos (que promovem a síntese de melanina, pigmento que confere cor 

à pele). Caraterizada pela inexistência de vasos sanguíneos, a epiderme é nutrida graças ao 

aporte fornecido pela derme. Localizada abaixo da epiderme e dotada de grande 

vascularização, a derme é constituída principalmente por fibroblastos, células responsáveis 

pela produção de colagénio e elastina, duas substâncias que lhe conferem firmeza, resistência 

e elasticidade. Por último, a hipoderme é a secção mais profunda da pele, constituída por 
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adipócitos que, para além de facilitarem a mobilidade das estruturas que sobre si se encontram, 

é a camada responsável por atuar como isolante térmico. Salientam-se ainda os anexos 

cutâneos como as glândulas sebáceas e sudoríparas, bem como os pelos e as unhas (5).  

 

1.2. A pele da criança e a pele do adulto 

 
 A pele é caraterizada por ser um órgão dinâmico que sofre constantes evoluções 

anatómico-fisiológicas desde o nascimento até à idade adulta, sendo expectável que entre 

crianças e adultos existam diferenças.  

 A população pediátrica pode ser estratificada consoante a idade que apresenta em: 

Prematuros (recém-nascidos que nasceram antes das 37 semanas de gestação), Neonatos ou 

Recém-nascidos (população pediátrica entre 1 dia a um mês de idade), Bebés (população 

pediátrica entre 1 mês a um ano), Crianças (população pediátrica entre 1 ano e 11 anos de 

idade) e, por fim, Adolescente (entre os 12 e os 16 anos de idade) (6), embora, no quotidiano, 

o termo “criança” possa abranger a generalidade da população pediátrica. 

 A ideia errónea de que as crianças são pequenos adultos continua presente na sociedade 

e deve, desta forma, ser esclarecida, uma vez que a criança, pelas suas caraterísticas, pode 

sofrer mais facilmente perturbações ao nível cutâneo comparativamente a um adulto (por 

possuir uma pele mais fina e menos desenvolvida). Nos recém-nascidos, a pele apresenta-se 

num estadio de baixo desenvolvimento e, embora haja estudos que demonstrem que durante a 

primeira semana após o nascimento pode ocorrer uma secreção de sebo comparável a um 

adulto, os valores têm tendência a decrescer pelo menos até à idade de um ano (7), o que 

pressupõe que os órgãos anexos das crianças (glândulas sebáceas) se encontrem em constante 

processo de maturação, não sendo totalmente funcionais. O facto de o conteúdo lipídico da 

pele das crianças ser inferior ao dos adultos pode colocar em causa a função barreira da pele 

nesta população, sendo necessários cuidados acrescidos. A espessura relativa do estrato córneo 

entre as duas populações em estudo é outro dos tópicos a salientar, observando-se uma 

espessura 30% mais fina desta camada nas crianças comparativamente aos adultos, corneócitos 

de menor dimensão e uma maior hidratação associada à pele infantil (8). Todos estes fatores 

são propícios a uma passagem mais facilitada de moléculas pela epiderme comparativamente 

a um adulto.  

 A melanina é uma proteína sintetizada em células especializadas denominadas 

melanossomas, podendo ser dividida em: eumelanina, de tonalidade mais escura e com maior 

capacidade de dissipação da radiação ultravioleta (UV), e a feomelanina, de tonalidade mais 

avermelhada (9) existente, por exemplo, ao nível dos lábios. Em geral, o conteúdo de melanina 

nos adultos é superior ao das crianças, fator este que as torna mais suscetíveis aos danos 

provocados pela radiação UV. Um estudo comparativo entre crianças dos 6 aos 12 meses que 

iriam ter o seu primeiro verão, crianças dos 16-24 meses que teriam o seu segundo verão e 

adultos mostrou que em todos os grupos alvo ocorreu o desenvolvimento de pigmentação após 

serem sujeitos a exposição solar, verificando-se o seu incremento com o aumento da idade (10).  
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1.3. Radiação solar 

1.3.1. Fatores que influenciam os efeitos da radiação solar  

 
 Os níveis de radiação UV têm tendência a diferir de região para região, encontrando-se 

dependentes de fatores geográficos (como a latitude e a altitude) e físicos (como a capacidade 

de reflexão da radiação através das superfícies) (11). Quanto menor a latitude terrestre, ou 

seja, mais próximo da linha do equador, maior o nível de radiação UV a que se está exposto e, 

portanto, maior necessidade de adotar medidas de proteção da pele. Relativamente à altitude, 

o seu aumento associa-se a uma menor atenuação da radiação solar por parte da atmosfera. 

 Por último, e atendendo à física dos corpos, destaca-se a capacidade de a neve, a água 

e a areia refletirem as radiações que nelas incidem, podendo a mesma radiação atingir a pele 

humana. Para além disso, salienta-se o facto de mesmo em dias nublados os níveis de radiação 

poderem apresentar-se elevados, em parte devido à dispersão sofrida pela mesma em contacto 

com as nuvens.  

 O Índice Ultra Violeta (IUV) é um parâmetro que permite associar a intensidade da 

radiação solar UV à menor ou maior possibilidade de ocorrência de danos ao nível da pele 

humana (11), sendo que os seus valores oscilam consoante a informação contida na Tabela 1.   

 
Tabela 1.  Categorização do IUV. 

IUV Categoria de Exposição 

<2 Baixa 

3-5 Moderada 

6-7 Alta 

8-9 Muito alta 

>11 Extrema 

Adaptado de: WHO. Global Solar UV Index - A Practical Guide. Geneva; 2002.6  

 
 

 A título de exemplo: entre os meses de outubro a abril, os valores médios do IUV em 

Portugal rondam os 3 a 6, e, nos meses de maio a setembro estes valores elevam-se para os 9 

a 10 (12). 

 Outra importante consideração centra-se sobretudo na pele. A classificação da pele por 

fotótipos foi proposta em 1975 por Thomas Fitzpatrick e, embora existam atualmente outros 

sistemas que englobam vários parâmetros (13), é ainda hoje esta a classificação oficialmente 

aceite ao nível da dermatologia. Relacionando fatores genéticos com a reação verificada 

perante a exposição à radiação solar, a escala de Fitzpatrick permite a estratificação da 

população em seis categoria ou fotótipos (Tabela 2) (14). Desta forma é possível efetuar um 

paralelismo entre o fotótipo de pele apresentado e as medidas de proteção solar mais indicadas.     
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Tabela 2. Classificação da pele por fotótipos. 

Fotótipo Cor da pele Reação da pele à exposição solar 

I Muito branca Queima facilmente, nunca bronzeia 

II Branca Queima facilmente, bronzeia minimamente com 

dificuldade 

III Branca Queima moderadamente, bronzeia moderadamente 

IV Levemente 

acastanhada 

Queima minimamente, bronzeia moderadamente 

com facilidade 

V Moderadamente 

castanha 

Raramente queima, bronzeia abundantemente 

VI Castanha escura 

ou preta 

Nunca queima, bronzeia abundantemente 

Adaptado de: Sachdeva S. Fitzpatrick skin typing: Applications in dermatology. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 

2009;75(1):93–6. 

 

1.3.2. Constituição da radiação solar 

 

 O espetro da radiação solar é constituído por diversos tipos de radiação, destacando-se 

a radiação infravermelha, a visível e a UV, apresentando diferenças entre si relativamente ao 

comprimento de onda, efeitos e incidência. No que diz respeito à proteção solar a atenção é 

focada geralmente ao nível da radiação UV e na sua subdivisão em três subtipos. A radiação 

UV-A é aquela cuja incidência na superfície terrestre é mais acentuada, atendendo a que a sua 

absorção pela camada de ozono que protege a Terra é praticamente nula. Com comprimentos 

de onda que rondam os 315-400 nm, é a radiação capaz de aceder à derme e provocar o 

aparecimento de pigmentação cutânea e sinais de fotoenvelhecimento (15), como rugas e 

flacidez. A radiação UV-B consegue ser parcialmente absorvida pela camada de ozono, mas 

ainda assim a sua incidência em estações do ano como no verão é bastante elevada. Carateriza-

se por ter um comprimento de onda entre 280-315 nm e, embora seja usada como meio de 

tratamento para a psoríase crónica (16),  é a principal responsável pelo aparecimento de 

carcinomas espinhocelulares e carcinomas basocelulares (cancros de pele não melanoma) (17), 

acedendo apenas à epiderme. Por fim, a radiação UV-C, com comprimentos de onda abaixo dos 

280 nm, é completamente absorvida pela camada de ozono, não atingindo a superfície 

terrestre. 

  

1.3.3. Efeitos da radiação solar UV 

 
 Um dos benefícios da radiação solar, especificamente da radiação UV-B no homem, é a 

produção de vitamina D (18-19), responsável pelo crescimento ósseo, sendo que o seu correto 

aporte pode evitar alterações ao normal crescimento das crianças (raquitismo) (20) e problemas 

ósseos nos adultos (osteomalacia). A radiação UV é comumente utilizada no tratamento de 
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algumas patologias cutâneas como é o exemplo da Psoríase Crónica em Placas em combinação 

com outros agentes(21-22) ou o tratamento do vitiligo (23-25). Um estudo mostrou que a 

radiação UV apresenta efeitos benéficos ao nível cardiovascular, sendo que a exposição à 

radiação UV-A demonstrou provocar uma vasodilatação ao nível arterial independente da 

enzima óxido nítrico sintetase e consequente redução da pressão sanguínea. Contudo, o estudo 

foi realizado em normotensos saudáveis e não há qualquer indicação que esta propriedade se 

mantenha em pessoas com alguma patologia (26). 

 Consoante o tipo de radiação UV em questão, muitas podem ser as consequências que 

a mesma pode despoletar nos organismos vivos, especialmente no ser humano. O facto de o 

material genético existente nas células cutâneas conseguir absorver radiação no comprimento 

de onda da radiação UV-A e UV-B, eleva a probabilidade de ocorrerem alterações celulares 

responsáveis pelo aparecimento de condições graves ao nível da pele (27). Destacam-se, desde 

logo, as neoplasias cutâneas, tais como o carcinoma basocelular, resultante da exposição solar 

acumulada ao longo da vida, o carcinoma espinhocelular e o melanoma, uma forma de neoplasia 

consequente da exposição corporal intermitente ao sol associada a queimaduras solares 

vivenciadas por determinado indivíduo durante a adolescência (28). Um estudo epidemiológico 

demonstrou que a sua incidência é maior em indivíduos cuja faixa etária ronda os 65 anos, 

sendo que os principais locais anatómicos afetados diferem entre homens e mulheres (29). O 

efeito da radiação UV ao nível ocular também se encontra documentado através, por exemplo, 

do aparecimento de fotoqueratites (30). A acne é outra das patologias onde o efeito da radiação 

UV se encontra a ser analisado. Um estudo (31) envolvendo substâncias comedogénicas mostrou 

que a radiação UV em contacto com as mesmas, provocava o aumento de lesões acneicas. Uma 

das substâncias em estudo foi o esqualeno, um dos componentes do sebo. Assim, em contacto 

com a radiação UV, os indivíduos que foram sujeitos a aplicações de esqualeno mostraram, 

histologicamente, um grau de formação de comedões moderado, tendo alguns dos 

intervenientes desenvolvido numerosas pápulas e pústulas 4-6 semanas após o término da 

exposição à radiação. Uma investigação mais recente verificou que a radiação UV-B consegue 

aumentar a expressão de citocinas inflamatórias (principalmente da IL-1b e IL-8) ao nível das 

células epiteliais que formam as glândulas sebáceas (32), partindo do princípio que uma 

pequena fração da radiação UV-B consiga atingir a derme e, subsequentemente, a glândula 

sebácea. Em contrapartida, outro autor mostrou que a exposição das mesmas células humanas 

à radiação UV, em específico a UV-A, não provocava um aumento significativo no nível da 

produção de citocinas inflamatórias nem na produção de sebo (33), sugerindo o seu uso no 

tratamento da acne.  

 A radiação solar é também um dos potenciadores do fotoenvelhecimento e de inúmeras 

fotodermatoses, como a urticária solar (34-35). O eritema solar, mais conhecido por 

queimadura solar, pode resultar da exposição prolongada ao sol, culminando em vermelhidão 

local associada a dor. 
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1.4. Fotoproteção 

 

 A fotoproteção solar engloba todos os processos que possam contribuir para a proteção 

contra o sol, como o uso de protetores solares, abrangendo ainda a escolha de áreas menos 

ensolaradas, passando pelo uso de chapéu, roupas apropriadas e óculos de sol (36). 

 Atendendo aos efeitos prejudiciais da radiação solar, as crianças devem, ao longo da 

sua aprendizagem, ser incentivadas a adotar medidas preventivas para com a pele, destacando-

se, por exemplo, a permanência ao sol apenas nas horas de menor risco de queimadura solar. 

O período considerado de maior risco varia entre os estudos, havendo indicações para o horário 

entre as 10 horas da manhã e as 16 horas, na generalidade. Não só a escolha e o uso de protetor 

solar (PS) são imprescindíveis como também a sua reaplicação ao longo do dia, em especial 

perante situações de exposição solar evidente. Importante é ainda a necessidade de proteção 

dos olhos, uma vez que o uso de óculos de sol pelas crianças pode prevenir lesões oculares. A 

escolha de roupas confortáveis e a constante hidratação são pormenores essenciais numa 

abordagem relativa à proteção solar de crianças. Importa salientar que a adoção de qualquer 

medida não se deve limitar apenas às idas à praia, mas sim em todas as ocasiões e atividades 

em que as crianças possam estar sujeitas ao contacto com o sol, tal como brincar ao ar livre 

(37). O papel da família como membro interventivo na construção da atmosfera envolvente da 

criança é bastante importante, havendo estudos que demonstram que a comunicação entre pais 

e crianças sobre a fotoproteção se encontra associada a uma maior adoção de comportamentos 

preventivos relativamente ao sol por parte destas últimas (38-39). Um estudo em 2015 (40) 

permitiu verificar que as atitudes atuais dos pais para com as crianças são mais frequentes 

comparativamente às gerações passadas no que toca à adoção de medidas de proteção solar, 

como a utilização de chapéus (96% vs. 90%, p<0,01), óculos de sol (63% vs. 44, p<0,01), PS (89% 

vs. 80%, p<0,01) e reaplicação do mesmo (41% vs. 33%, p>0,05).  

 No que diz respeito aos bebés, a literatura sugere que aqueles com idade inferior a 6 

meses devem ser mantidos tanto quanto possível em locais à sombra, uma vez que devido às 

suas caraterísticas, a aplicação de PS pode desencadear efeitos secundários (41). 

 

1.5. Protetores solares 

 
 Quando se aborda a proteção solar são muitos os conceitos a ela relacionados cuja 

definição nem sempre se encontra explícita. Um deles é o conceito de Fator de Proteção Solar 

(FPS). Na definição proposta pela Comissão Europeia, o FPS é a relação entre a Dose Mínima 

para o Eritema (DME) na pele protegida por um PS e a DME na mesma pele sem qualquer tipo 

de proteção. A DME define-se como a quantidade de energia necessária para provocar eritema 

(42). Importa também clarificar que um PS com FPS 30 não absorve/filtra o dobro da radiação 

UV-B comparativamente a um protetor com FPS 15, uma vez que o primeiro absorve/filtra uma 

percentagem de dose UV de 96,7% e o segundo uma percentagem de 93,3%. O que acontece é 
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que a dose de radiação UV-B que atinge a pele é duas vezes menor com o uso de um PS com 

FPS 30 comparativamente a um FPS 15 (43).  

 A regulamentação dos protetores solares é um tópico que apresenta alguma 

discrepância relativamente à sua classificação, e cuja divergência se prende da definição 

daquilo que é considerado medicamento ou produto cosmético.   

 Na Europa, os protetores solares inserem-se na categoria de produtos cosméticos, 

entendendo-se, por estes últimos, «qualquer substância ou mistura destinada a ser posta em 

contacto com as partes externas do corpo humano (epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, 

lábios e órgãos genitais externos) ou com os dentes e as mucosas bucais, tendo em vista, 

exclusiva ou principalmente, limpá-los, perfumá-los, modificar-lhes o aspeto, protegê-los, 

mantê-los em bom estado ou corrigir os odores corporais (44)”. A Association of Southeast 

Asian Nations (ASEAN) segue as mesmas especificações que os países europeus, podendo ainda 

assim verificarem-se algumas diferenças relativamente aos compostos admitidos nas 

formulações.  

 Nos Estados Unidos da América (EUA), a Food and Drug Administration (FDA) insere os 

protetores solares na categoria de Over-The-Counter (OTC), vulgarmente designados  

Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica, sendo que a designação de medicamento engloba 

os compostos “ destinados a serem utilizados no diagnóstico, cura, mitigação, tratamento ou 

prevenção de doenças”, bem como aqueles “(que não sejam alimentos) destinados a afetar a 

estrutura ou qualquer função do corpo humano ou animal” (45-46). Já o termo “cosmético” é 

definido como o composto “destinado a ser esfregado, derramado, polvilhado ou pulverizado, 

introduzido ou aplicado no corpo humano ou em qualquer parte dele para a limpeza, 

embelezamento, promoção de atratividade ou alteração da aparência” (45,47) . 

 Na Austrália a classificação dos protetores solares bifurcar-se em Protetores Solares 

Terapêuticos (PST) e Protetores Solares Cosméticos (PSC) (48), consoante a sua funcionalidade.  

 No Anexo 1.1 encontra-se a lista de substâncias ativas que, atuando como filtro solar, 

podem ser incorporadas nos protetores solares, bem como as concentrações máximas 

permitidas, consoante a legislação presente na Europa (44,49,50-52), EUA (53), Austrália (48) 

e ASEAN (54).  

 De notar que o controlo relativamente aos filtros solares não é um processo estático, 

havendo a possibilidade de adição ou remoção de determinada substância de um produto 

cosmético. Tem-se, como exemplo, o composto 3-Benzylidene Camphor cuja margem de 

segurança inferior ao previsto considerou a sua utilização insegura, o que levou, em 2016, à 

sua proibição em produtos cosméticos (55). Ainda assim, podem ser aditadas substâncias que, 

pela sua análise, demostrem que a sua utilização como filtro UV é considerada segura, tal como 

a introdução da substância Tris-Biphenyl Triazine (51) no Anexo VI relativo à Lista de filtros UV 

autorizados nos produtos cosméticos ao nível da União Europeia, em 2014.  
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1.5.1. Caraterísticas ideais de um protetor solar 

 
 Na escolha de um PS é importante que o mesmo se adeque à situação que supostamente 

se irá enfrentar. Quer-se com isto dizer que em caso de prática de desportos aquáticos ou 

perante  situações que provoquem sudorese excessiva, por exemplo, escolher um PS resistente 

à água e reaplicá-lo em intervalos adequados pode minimizar o risco de queimadura solar (56).   

 A forma farmacêutica usada na formulação de protetores solares é também um fator 

que deve ser tido em conta, bem como a facilidade da sua aplicação. Das inúmeras formas em 

que se podem encontrar os protetores solares destaca-se a forma de spray. Alguns protetores 

podem ter na sua constituição compostos inflamáveis e a aplicação dos mesmos na pele pode 

provocar queimaduras cutâneas aquando da exposição a fontes de calor, tais como o tabaco ou 

até mesmo aquando da execução de determinadas tarefas, como a soldagem (57). Assim, e 

tendo em consideração o comportamento ativo caraterístico da maioria das crianças, é 

aconselhável selecionar protetores solares que não acarretem os riscos anteriormente referidos 

para as mesmas (58). 

 Para além disso, fatores como a estabilidade do protetor perante o sol, a capacidade 

de permanecer à superfície da pele, o nível e a durabilidade da proteção oferecida são 

parâmetros a ter em consideração na escolha de um PS.  

 

1.5.2. Tipos de protetores solares 

 

 Os protetores solares são substâncias com capacidade de proteger a pele da agressão 

dos raios solares, prevenindo o seu envelhecimento (59) e o desenvolvimento de eritemas. 

Consoante o mecanismo pelo qual atuam podem ser subdivididos em dois grandes grupos: 

protetores solares com filtros químicos (ou orgânicos) e protetores solares com filtros físicos 

(ou minerais). 

 Segundo a Comissão Europeia, os filtros solares são “substâncias que são 

exclusivamente ou principalmente destinadas a proteger a pele contra determinadas radiações 

UV, absorvendo, refletindo ou espalhando a radiação UV” (60). Quer sejam orgânicos ou 

inorgânicos, estes filtros são um dos inúmeros componentes que constam da formulação de um 

PS. Diferenciam-se pelo mecanismo particular pelo qual atuam, sendo que o principal objetivo 

de ambos culmina no mesmo: proteger a pele dos danos provocados pela radiação. 

 Os filtros orgânicos ou químicos atuam através da absorção da radiação UV e conversão 

da mesma em radiação infravermelha (61), sendo na generalidade compostos aromáticos 

substituídos.  

  Os filtros físicos ou inorgânicos atuam principalmente através da reflexão da radiação 

UV, fazendo parte desta categoria o Dióxido de Titânio e o Óxido de Zinco (61).  

 Desta forma, uma proteção solar eficaz depende da presença concomitante de 

conhecimentos e hábitos de proteção solar aliados à existência de protetores solares adequados 

a cada população e circunstância.  
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2. Objetivos do Estudo 
  

 O presente trabalho foi desenvolvido tendo dois objetivos relacionados: 

1. Estudar os conhecimentos e hábitos de proteção solar em estudantes do ensino básico;  

2. Identificar que filtros solares existem nos protetores solares destinados a crianças 

comercializados em Portugal e os seus efeitos secundários mais frequentes. 

3. Materiais e Métodos  

3.1. Questionário 

 
 Foi elaborado um questionário com dez questões com o objetivo de avaliar os 

conhecimentos e hábitos de proteção solar por parte das crianças que frequentam uma das 

quatro instituições de ensino básico existentes no concelho de Marco de Canaveses. A 

elaboração das questões que o constituem teve como base um questionário já elaborado em 

artigo original (62). O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar Cova da 

Beira (Anexo 1.2).  

3.2. Pré-teste 

  

 Foram distribuídos 6 questionários a 6 crianças com média de idades de 10 anos (idade 

mínima de 9 anos e idade máxima de 10 anos), com o intuito de apurar se todos os termos 

usados ao longo do questionário eram por elas percetíveis ou se suscitavam alguma dúvida.  

3.3. Inquérito 

 
 Incluíram-se no estudo os alunos que frequentavam o 5º ano do Ensino Básico no ano 

letivo 2016/2017 numa das instituições de ensino abaixo indicadas: 

• Escola E.B 2,3 de Alpendorada; 

• Escola E.B 2,3 de Marco de Canaveses; 

• Escola E.B 2,3 de Toutosa; 

• Escola E.B 2,3 de Sande. 

 Foram excluídos os alunos que, por incapacidade de compreensão do estudo, não foram 

capazes de responder ao questionário implementado e/ou que não apresentaram preenchido 

em formato de papel o Consentimento Informado por parte dos Encarregados de Educação.   

A implementação do questionário nas diversas instituições de ensino básico ocorreu 

mediante contacto e autorização do representante máximo da instituição, nomeadamente o 

Diretor (ou Subdiretor na ausência do primeiro), tendo todos os intervenientes preenchido uma 

declaração de aceitação de participação no projeto (Anexos 1.3, 1.4, 1.5, 1.6). A intervenção 

foi subdivida em duas etapas. Antes do preenchimento do questionário por parte dos alunos, 

efetuou-se a entrega dos Consentimentos Informados (Anexo 1.7) e documentação informativa 
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sobre o projeto (Anexo 1.8) aos Encarregados de Educação. Numa segunda fase, em dia 

combinado, efetuou-se a recolha dos Consentimentos Informados devidamente preenchidos 

pelos Encarregados de Educação e entregou-se, aos alunos autorizados, o respetivo questionário 

(Anexo 1.9), tendo estes uma média de 10 minutos para o seu preenchimento, sendo que o 

mesmo foi alvo de recolha imediatamente a seguir.   

 Foi posteriormente elaborado um panfleto (Anexo 1.10) dirigido à população em 

questão, estando a sua entrega agendada para o mês de novembro do ano letivo 2017/2018.  

 A caracterização descritiva das variáveis qualitativas foi feita através do cálculo de 

frequências absolutas e relativas. Para analisar a correlação entre variáveis qualitativas 

agrupadas em tabelas de contingência foi utilizado o Teste do Chi Quadrado e, em alternativa, 

quando justificado, o Teste de Fisher, com um nível de significância estatística de 0,05.  
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3.4. Filtros solares usados em protetores solares para crianças  

 

 Foi realizada a pesquisa de 14 marcas de produtos para proteção solar em crianças 

atualmente comercializadas em Portugal, tendo-se conseguido aceder à constituição química 

qualitativa de 8 marcas. Tiveram-se em consideração todos os produtos com indicação expressa 

de utilização em bebés e crianças. O acesso à constituição dos protetores baseou-se na consulta 

do sítio oficial das marcas e na consulta física dos produtos em farmácias e outros locais de 

venda.  

 A designação das marcas em estudo não é revelada, sendo o seu conteúdo apresentado 

sob a forma alfabética e numérica. Seguidamente, e com o intuito de verificar dados de 

segurança, estabilidade e reações adversas dos filtros encontrados nas formulações em estudo, 

foi efetuada uma pesquisa bibliográfica na base de dados PubMed recorrendo aos seguintes 

termos: bis-ethylhexyloxyphenol methoxyphenyl triazine, Tinosorb S, Bemotrizinol, 

Avobenzone, Butyl methoxydibenzoylmethane, Diethylamino hydroxybenzoyl hexyl benzoate, 

Uvinul A, Diethylhexyl butamido triazone, Drometrizole trisiloxane, ethylhexyl 

methoxycinnamate, Ethylhexyl salicylate, Ethylhexyl triazone, Homosalate, methylene bis 

benzotriazolyl tetramethylbutylphenol, Tinosorb M, Bisoctrizole, Octocrylene, 

Phenylbenzimidazole sulfonic acid, Ensulizole, Terephthalylidene Dicamphor sulfonic Acid, 

Ecamsule, titanium dioxide skin effects e zinc oxide skin effects.  

Foram incluídos artigos publicados entre janeiro de 2000 e janeiro de 2017. Devido à 

inexistência de estudos abordando protetores solares e filtros nele contidos em crianças foi 

necessário o estabelecimento de extrapolações a partir de estudos in vivo ou in vitro 

envolvendo ou não seres humanos. Não foram alvo deste estudo os artigos que se inserissem 

nos critérios de exclusão abaixo mencionados (Tabela 3).  

 
 

 
Tabela 3. Critérios de Exclusão. 

Critérios de Exclusão 

1. Estudos relacionados com o desenvolvimento, validação ou aplicação de métodos de 

análise, bem como estudos de síntese, quantificação ou formulação.  

2. Revisões bibliográficas. 

3. Estudos de outros compostos individualmente ou em combinação com os filtros solares. 

4. Estudos que não abranjam filtros solares, que não os relacionassem com a proteção solar 

cutânea ou abranjam especificamente determinadas condições ou populações não 

saudáveis.  

5. Artigos cujo acesso ao texto completo não foi possível. 

6. Estudos de risco ecológico e toxicidade nos organismos aquáticos. 

7. Artigos que não se encontrem em língua inglesa.  
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4. Resultados Obtidos 
 

4.1. Pré-teste 

  

 Dos 6 questionários realizados todos foram preenchidos corretamente e os voluntários 

não referiram quaisquer dificuldades no preenchimento ou compreensão das questões. 

4.2. Amostra 

 

Todos os alunos que frequentavam o 5º ano do ensino básico presentes em cada uma 

das escolas nos dias da apresentação do estudo foram convidados a participar. Foram 

inicialmente contactados 534 indivíduos das quatro escolas aos quais foi entregue, 

individualmente, um Consentimento Informado bem como um documento informativo sobre o 

estudo. Posteriormente, 230 Indivíduos entregaram corretamente assinado o Consentimento 

Informado, preenchendo em seguida o questionário de estudo. 221 questionários foram 

corretamente preenchidos, sendo alvo de análise.  

A Figura 1 representa esquematicamente a população abrangida no estudo de onde resultou 

uma amostra total de 221 indivíduos.      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Amostra abrangida no estudo. 
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 No Anexo 1.11 encontra-se a constituição de cada uma das escolas alvo de estudo, 

consoante as turmas que compõe cada instituição, bem como a sua estrutura em termos de 

número de alunos, sexo (feminino ou masculino) e idade. Relativamente à adesão ao 

questionário, a escola A apresentou uma taxa de participação de 42,7%, a escola B de 39,9%, a 

escola C de 50,7% e a escola D de 43,8%, o que resulta numa taxa de participação média de 

43,1%.  

Os dados comparativos entre a população e a amostra, no que diz respeito às idades e 

sexos, encontram-se representados na Tabela 4. A média total das idades da amostra é de 10,2 

anos, idade esta que vai de encontro ao nível de escolaridade em questão, verificando-se um 

predomínio de elementos do sexo feminino (55,2%) relativamente aos elementos do sexo 

masculino (44,8%). Não foi possível calcular a média de idades na população por sexo, devido 

à forma como os dados foram fornecidos pelos representantes das escolas. Não se verificaram 

diferenças entre a população e amostra obtida em termos de sexo (p=0,058). 

 

 
Tabela 4. Comparação entre a população e a amostra em estudo. 

 População Amostra p 

Total de indivíduos (n) 554 221  

Indivíduos do sexo feminino (n) 264 (47,7%) 122 (55,2%) 0,058 

Indivíduos do sexo masculino (n) 290 (52,3%) 99 (44,8%)  

Média das idades dos alunos do 

sexo feminino (anos) 

- 10,2  

Média das idades dos alunos do 

sexo masculino (anos) 

- 10,2  

Média total das idades (anos) 10   10,2  
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4.3. Análise dos Resultados obtidos às questões do questionário 

 

 As respostas às questões relativas aos conhecimentos e hábitos de proteção solar pela 

amostra foram analisadas e a informação é apresentada abaixo sob a forma de gráficos, 

encontrando-se os dados em bruto e os valores da correlação entre as variáveis em estudo nas 

Tabelas 5 e 6. As respostas ao questionário consideradas corretas encontram-se no Anexo 1.12. 

 Em resposta à questão nº1 “Normalmente, usas protetor solar quando vais estar 

exposto(a) ao sol?” verificou-se que todos os inquiridos do sexo feminino (n=122) e 96% dos 

indivíduos do sexo masculino (n=95) indicaram usar PS quando se expõem ao sol. Apenas 4 

elementos do sexo masculino indicaram não fazer uso de um PS. A análise por sexos relativa à 

questão nº1 mostrou que o uso de PS entre os elementos do sexo feminino é significativamente 

maior do que entre os elementos do sexo masculino (p<0,05). 

  Relativamente à questão nº2, foram consideradas corretas as opções “de 2 em 2 horas” 

ou “de 2 em 2 horas e/ou sempre que vou nadar”. Da análise do gráfico da Figura 2 verifica-se 

que das cinco opções de resposta existentes ambos os sexos selecionaram maioritariamente a 

opção “1 a 2 vezes” (feminino= 35,2%; masculino= 36,4%). 55,7% dos inquiridos do sexo feminino 

selecionou uma das duas opções de resposta corretas enquanto que a percentagem para o sexo 

masculino foi de 38,4% (p=0,00221). 

 

 

Figura 2.  Gráfico relativo à análise das respostas obtidas à questão Nº2 (n=221). 

 

Na questão nº3 foram consideradas corretas as opções “Até às 10h da manhã” ou “Após 

as 16h da tarde”. 22 elementos do sexo feminino e 9 elementos do sexo masculino (14% da 

amostra) indicaram expor-se ao sol antes das 10h da manhã. 47,1% da amostra indicou expor-

se ao sol após as 16h (61 elementos do sexo feminino e 43 elementos do sexo masculino, 

respetivamente).  Por último, 39 elementos do sexo feminino e 47 elementos do sexo masculino 

indicaram expor-se ao sol nas horas de maior calor, nomeadamente entre as 10h e as 16h, 

perfazendo uma percentagem total de 38,9% da amostra (Figura 3). Das opções apresentadas, 

a mais selecionada pelo sexo feminino (50%) foi “Após as 16h da tarde” e a mais selecionada 

pelo sexo masculino (47,5%) foi a opção “Entre as 10h e as 16h”. Mais elementos do sexo 
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feminino (68,0%) do que elementos do sexo masculino (52,5%) selecionaram uma das opções 

corretas (p= 0,03029). 

  

 

A questão nº4 era de múltipla resposta, inquirindo sobre as situações em que os 

voluntários do estudo costumam usar proteção solar. Através da análise do gráfico da Figura 4 

verifica-se que, das quatro opções apresentadas, a opção “Praia” foi a que apresentou uma 

maior percentagem de escolha em ambos os sexos (72% no sexo feminino e 90% no sexo 

masculino, respetivamente). Em relação às opções “Quando pratico desporto ou brinco ao ar 

livre”, “Quando vou para a escola” ou “Costumo aplicar todos os dias, até no Inverno”, observa-

se um número superior de respostas obtidas pelo sexo feminino, comparativamente ao sexo 

masculino. A opção “Costumo aplicar todos os dias, até no Inverno” foi selecionada por 32 

elementos femininos e 6 elementos masculinos, respetivamente.  

 

 
  
 A questão nº5 era de múltipla resposta. Através desta questão pretendia-se verificar 

quais as medidas de proteção solar levadas a cabo pelos alunos inquiridos (Figura 5). A maioria 

da amostra (n=90 e n=87 para o sexo feminino e masculino, respetivamente) indicou usar 

chapéu-de-sol ou boné. A opção “Uso de Roupa que proteja mais do sol” foi, das quatro opções 

em estudo, a menos escolhida por parte dos alunos. As opções “Ficar à sombra” e “Óculos de 
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Figura 3. Gráfico relativo à análise das respostas obtidas à questão Nº3 (n=221). 

Figura 4. Gráfico relativo à análise das respostas obtidas à questão Nº4 (n=221). 
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sol” foram mais selecionadas pelos elementos do sexo feminino do que pelos elementos do sexo 

masculino.   

 

 
 
 
 A maioria da amostra (121 elementos do sexo feminino e 99 elementos do sexo 

masculino) indicou, na questão nº6, que é importante usar PS, sendo que 55,9% dos inquiridos 

escolheu a opção “no Verão” (feminino n=52 e masculino n=71) quando questionado sobre a 

época do ano para esse uso (Figura 6). 27,3% dos inquiridos admitiu que é importante o uso de 

PS “Em todas as estações do ano” (feminino n=46 e masculino n=14) e 16,8% defende que é 

importante a aplicação “Em todas as estações do ano exceto no Inverno, porque não há tanto 

sol” (feminino n=23 e masculino n=14). A percentagem de respostas corretas obtidas à questão 

nº7 foi de 38% no sexo feminino e de 14,1% no sexo masculino (p= 0,000041). 

  

 A questão nº8 “Os protetores solares têm muitas informações. Sabes o que significa a 

sigla FPS ou SPF que costuma estar presente nos protetores solares?” era uma questão de 

resposta curta, o que implicava que os alunos escrevessem por extenso a sua designação. 219 

dos inquiridos não souberam indicar o significado da respetiva sigla. Apenas 2 em 221 alunos 

(um elemento de cada sexo, pertencentes à mesma turma) indicaram, por escrito e 

corretamente, a sua designação. 
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Figura 5. Gráfico relativo à análise das respostas obtidas à questão Nº5 (n=221). 

Figura 6. Gráfico relativo à análise das respostas obtidas à questão Nº7 (n=220). 
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 Relativamente às questões nº 6, 8 e 10 não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os perfis de resposta dados pelos dois sexos (p>0,05). 

 Na Figura 7, referente à questão nº9, cerca de 42,6% e 47,5% dos elementos do sexo 

feminino (n=52) e masculino (n=47), respetivamente, admitiu não conhecer qualquer tipo de 

filtro de solar. 20,8% dos inquiridos selecionou a opção “Protetores solares com filtros químicos 

e protetores solares com filtros físicos” (feminino n=30, masculino n=16). 6,8% dos elementos 

selecionaram a opção “Protetor solar com filtros químicos” e 27,6% escolheram a alínea 

“Protetores solares com filtros físicos”. Mais de 55% dos inquiridos admitiu conhecer algum tipo 

de filtro solar. No total, a questão nº9 obteve uma percentagem de respostas corretas de 24,6% 

no sexo feminino e 16,2% no sexo masculino, sendo que os resultados não foram 

significativamente diferentes entre os dois sexos (p=0,50122).  

 

 
 
 
 

Por último, relativamente à questão nº10 “Achas que é importante estar informado 

sobre como nos devemos proteger do sol?”, apenas 2 dos 221 alunos selecionaram a opção 

“Não”, havendo uma percentagem de 99,1% de respostas afirmativas.  
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Tabela 5. Estudo dos hábitos de proteção solar por questão. 

  
Estudo dos hábitos de proteção solar por questão 

 

Questão Nº 1  Questão Nº 2  Questão Nº 3 

Sim Não 1 vez 1 a 2 
vezes 

2 em 2 
horas 

2 em 2 
horas/nadar 

Não costumo aplicar 
protetor solar 

Até às 10h Entre as 10h-16h Após as 16h 

Feminino 100% 
(122) 

0% (0) 9% (11) 35,2% 
(43) 

31,2% 
(38)  

24,6% (30) 0% (0) 18% (22) 32% (39) 50% (61) 

Masculino 96% (95) 4% (4) 21,2% 
(21) 

36,4% 
(36) 

24,2% 
(24) 

14,1% (14) 4,1% (4) 9,1% (9) 47,5% (47) 43,4% (43) 

    

Teste Fisher Chi quadrado  Chi quadrado 

    

Valor do 
teste 

Fisher=0,038921; 

p<0.05 

Χ=16,7; p=0.00221 Χ=6,9933; p=0,03029 

 

Tabela 6. Estudo dos conhecimentos de proteção solar por questão. 

 
 

 
Estudo dos conhecimentos de proteção solar por questão 

 

Questão Nº 6  Questão Nº 7  Questão 8  Questão Nº 9  Questão 10 

Sim Não Verão Todas as 
estações 

Todas as 
estações exceto 

o Inverno 

 Respondeu 
corretamente 

Não 
respondeu 

 Físicos Químicos Físicos e 
Químicos 

Nenhum  Sim Não 

Feminino 99,2% 
(121)  

0.8% 
(1) 

43% 
(52) 

38% (46) 19% (23)  0,8% (1) 99,2% 
(121) 

 26,2% 
(32) 

6,6% (8) 24,6% 
(30) 

42,6% 
(52) 

 99,2% 
(121) 

0,8% 
(1) 

Masculino 100% 
(99) 

0% 
(0) 

71,8% 
(71) 

14,1% 
(14) 

14,1% (14)  1% (1) 99% (98) 29,3% 
(29) 

7% (7) 16,2% 
(16) 

47,5% 
(47) 

 99% 
(98) 

1%( 1) 

        

Teste Fisher Chi quadrado  Fisher Chi quadrado  Fisher 

        

Valor do 
teste 

Fisher=1; 
p>0,05 

Χ=20,1927; p=0,000041  Fisher=1; p>0,05 Χ=2,3595; p=0,50122  Fisher=1; 
p>0,05 
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4.3.1. Hábitos de proteção solar nas crianças 

  

 O questionário em estudo foi formulado com o objetivo de abordar duas componentes: 

os hábitos de proteção solar das crianças (através da resposta às questões 1 a 5) e os seus 

conhecimentos acerca do referido tema (por meio da resposta às questões 6 a 10), sendo que 

os resultados obtidos se encontram compilados nas Tabelas 5 e 6.  

 Foi efetuada uma análise partindo-se das respostas ao questionário consideradas 

corretas, tal como abordado anteriormente, tendo a amostra sido alvo de divisão consoante o 

número de respostas certas obtidas, encontrando-se os dados compilados nas Tabelas 7 e 9.   

 Da análise da Tabela 7, relativa aos hábitos de proteção solar, verifica-se que 132 dos 

inquiridos obtiveram 0 a 2 questões corretas, 85 dos inquiridos acertou em 3 ou 4 questões e 

apenas 4 inquiridos acertaram corretamente todas as questões. A maioria da amostra feminina 

(n=62) acertou corretamente em 3 a 4 questões, enquanto que a maioria da amostra masculina 

(n=75) se inseriu na categoria “0 a 2 questões corretas” (p<0,001).  

 

Tabela 7. Estudo do número de questões corretas obtidas pela amostra relativamente aos hábitos de 
proteção solar. 

 0 a 2 questões 
corretas 

3 a 4 questões 
corretas 

5 questões 
corretas 

p 

Feminino (122) 46,7 % (57) 50,8 % (62) 2,5% (3) p< 0,001 
Masculino (99) 75,8 % (75) 23,2 % (23) 1% (1) 

Total 59,7 % (132) 38,5 % (85) 1,8% (4)  

Os dados são representados em percentagem e número absoluto. Para a análise comparativa foi usado o teste de Chi-
Quadrado, considerando-se um nível de significância estatística de 0,05. 

 

 A análise do número de questões corretas por escola relativo aos hábitos de proteção 

solar foi ainda efetuada, não se tendo verificado qualquer diferença estatisticamente 

significativa entre as mesmas. Os resultados obtidos encontram-se na Tabela 8. 

 

Tabela 8. Estudo do número de questões corretas obtidas por escola relativamente aos hábitos de proteção 
solar. 

  0 a 2 questões 
corretas 

3 a 4 questões 
corretas 

5 questões corretas 

 
Hábitos de 
proteção 

solar 

Escola A 44 41 3 

Escola B 37 26 0 

Escola C 28 8 0 

Escola D 23 10 1 
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4.3.2. Conhecimento sobre proteção solar nas crianças 

 

 Relativamente à Tabela 9 sobre os conhecimentos de proteção solar da amostra, 50,8% 

dos elementos do sexo feminino e 27,3% dos elementos do sexo masculino, respetivamente, 

acertaram 3 a 4 questões (p<0,002). 48,4% dos elementos do sexo feminino e 71,7% dos 

elementos do sexo masculino inseriram-se na categoria “0 a 2 questões corretas”. Apenas dois 

alunos se inseriram na categoria “5 questões corretas”.  

 

Tabela 9. Estudo do número de questões corretas obtidas pela amostra relativamente aos conhecimentos 
de proteção solar. 

 0 a 2 questões 
corretas 

3 a 4 questões 
corretas 

5 questões 
corretas 

p 

Feminino (122) 48,4% (59) 50,8% (62) 0,8% (1) p< 0,002 
 Masculino (99) 71,7% (71) 27,3% (27) 1% (1) 

Total 58,8% (130) 40,3% (89) 0,9% (2)  

Os dados são representados em percentagem e número absoluto. Para a análise comparativa foi usado o teste de Chi-

Quadrado, considerando-se um intervalo de confiança de 95% e um nível de significância estatística de 0,05. 

 

 Da análise do número de questões corretas por escola relativo aos conhecimentos de 

proteção solar verificou-se que não há qualquer diferença estatisticamente significativa entre 

as mesmas. Os resultados obtidos encontram-se na Tabela 10. 

 

Tabela 10. Estudo do número de questões corretas obtidas por escola relativamente aos conhecimentos 
de proteção solar. 

  0 a 2 questões 
corretas 

3 a 4 questões 
corretas 

5 questões 
corretas 

 
Conhecimentos 

de proteção 
solar 

Escola A 49 37 2 

Escola B 39 24 0 

Escola C 22 14 0 

Escola D 20 14 0 
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4.4. Averiguação dos filtros solares usados em protetores solares para 
crianças em Portugal 

 

Foram obtidas 1041 publicações das quais se rejeitaram 216 por se encontrarem repetidas e 

763 por se enquadrarem nos critérios de exclusão. Foram alvo de estudo 62 publicações (Figura 

8 e Tabela 11).  

 

Figura 8. Fluxograma de seleção das publicações. 

 

 

 
 
Tabela 11. Atribuição do número de artigos excluídos a cada critério de exclusão. 

Critérios de Exclusão  

1. Estudos relacionados com o desenvolvimento, validação ou aplicação de métodos de 

análise, bem como estudos de síntese, quantificação ou formulação.  

272 

2. Revisões bibliográficas. 85 

3. Estudos de outros compostos individualmente ou em combinação com os filtros solares. 71 

4.  Estudos que não abranjam filtros solares, que não os relacionassem com a proteção solar 

cutânea ou abranjam especificamente determinadas condições ou populações não 

saudáveis.  

185 

5. Artigos cujo acesso ao texto completo não foi possível. 64 

6. Estudos de risco ecológico e toxicidade nos organismos aquáticos. 72 

7. Artigos que não se encontrem em língua inglesa.  14 

 

 

 

1041 publicações para possível 
inclusão

216 publicações repetidas

Com base nos critérios de exclusão 
excluíram-se pelo critério 1 (n=272); 
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 22 

Do estudo da composição dos protetores solares foram identificados 15 filtros solares 

(Tabela 12) atualmente autorizados ao nível da União Europeia. Não foi possível aceder à 

constituição quantitativa dos mesmos, partindo-se do pressuposto que cumprem os requisitos 

em vigor. No Anexo 1.13 encontra-se a tabela relativa à identificação de cada PS recorrendo a 

um sistema de letras maiúsculas e algarismos. As letras maiúsculas representam a marca do PS, 

servindo os algarismos para proceder à numeração de cada produto. As formas de apresentação 

dos protetores, o FPS indicado no produto e os filtros solares coexistentes em cada formulação 

são também indicados. As restantes substâncias existentes na composição dos produtos não 

foram alvo de estudo.  

 
Tabela 12. Filtros solares identificados nos protetores solares para crianças. 

Identificação 

dos filtros 

 

Filtros solares presentes nas 

formulações de protetores 

solares* 

 

Nome/ 

Comprimento de 

onda máximo 

(nm) 

a 
Bis-Ethylhexyloxyphenol 

Methoxyphenil Triazine 
BEMT 310,343 

b Butyl Methoxydibenzoylmethane  BMDBM 357 

c 
Diethylamino Hydroxybenzoyl 

Hexyl Benzoate  
DHHB 354 

d Diethylhexyl Butamido Triazone  DHBT 311 

e Drometrizole Trisiloxane  DRT 303,341 

f Ethylhexyl Methoxycinnamate EMC 311 

g Ethylhexyl Salicylate  EHS 305 

h Ethylhexyl Triazone  EHT 314 

i Homosalate Homossalato 306 

j 
Methylene Bis-Benzotriazolyl 

Tetramethylbutylphenol 
MBBT 305,360 

k Octocrylene OC 303 

l 
Phenylbenzimidazole Sulfonic 

Acid 
PBSA 302 

m 
Terephthalylidene Dicamphor 

Sulfonic Acid 
TDSA 345 

n Titanium Dioxide TiO2 - 

o Zinc oxide OZ - 

*Segundo a International Nomenclature of Cosmetic Ingredients (INCI) 

/Designações adotadas ao longo da revisão bibliográfica.  

 

 
No total, foram alvo de verificação 29 protetores. Verificou-se que cada PS apresenta, 

em média, cinco filtros solares na sua constituição. As formulações analisadas apresentam 

filtros solares orgânicos, inorgânicos e misturas de ambos. As formas de apresentação variam 

entre cremes, leites, sprays, mousse e roll-on, sendo que o FPS predominante é 50+. 
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4.4.1. Estudos de penetração cutânea envolvendo filtros solares  

 

 A fragilidade associada à pele de cada criança é um fator que deve ser tido em conta 

no momento da seleção de cada componente a ser integrado ao nível de uma formulação que 

destina a ser aplicada na pediatria. Desta forma, a capacidade de permeação da pele por um 

filtro solar deve ser um fator alvo de estudo sobretudo quando se englobam populações 

suscetíveis.  

 Um estudo envolvendo filtros solares orgânicos (EMC, MBBT, BEMT, DHHB) e inorgânicos 

(OZ e TiO2) demonstrou que o MBBT e EMC conseguiam penetrar a pele, ao contrário dos 

restantes filtros (63). Relativamente ao filtro BEMT, cujas propriedades são similares ao MBBT 

e era, portanto, esperada a sua penetração na pele, os autores defendem que a sua não 

permeação pode dever-se ao seu elevado peso molecular (628g/mol) e à baixa concentração 

em estudo, justificação essa que se aplica ainda ao filtro DHHB. Relativamente aos filtros 

inorgânicos nenhum mostrou a capacidade de penetração ao nível da pele, em parte devido ao 

seu tamanho, ao facto de serem compostos neutros e à sua hidrofilia (63).  

 Klimová e colaboradores (64), num estudo in vitro envolvendo animais, demonstraram 

que embora se verificasse uma absorção ao nível da derme para os filtros EMC e o BMDBM, 

ambos apresentavam uma Margem de Segurança (MS) aceitável (>100) quer ao nível da 

aplicação corporal (485 vs. 192, respetivamente), quer ao nível facial (15.151 vs. 5882, 

respetivamente), baseando-se nos valores da Dose de Exposição Sistémica (DES) calculados.   

 Hayden e colaboradores (65), num estudo in vitro envolvendo queratinócitos humanos, 

verificaram uma penetração epidérmica pelos filtros BMDBM, EMC e OC, em menor percentagem 

para este último. O EMC foi, dos três filtros, aquele que revelou uma menor toxicidade ao nível 

da epiderme viável em termos de percentagem de síntese de Ácido Desoxirribonucleico (ADN), 

sendo que os resultados não foram significativos em termos de toxicidade para nenhum filtro. 

 Para determinar o potencial de penetração de partículas de TiO2 na amostra, Naess e 

colaboradores efetuaram um estudo envolvendo biópsias de pele de dois voluntários expostos 

a um PS comercial e microscopia, demonstrando a penetração das partículas nas células viáveis 

da epiderme (66). Outro estudo, in vitro, demostrou a não penetração das partículas de TiO2 

ao nível da derme intacta ou danificada, e um efeito citotóxico baixo em células HaCaT que 

apenas se tornou significativo na presença de elevadas concentrações da substância (1,1x10 -4 

M, p<0,05, pelo Teste MTT) (67). Adachi e colaboradores, num estudo envolvendo ratos que 

foram expostos a emulsões de TiO2 durante 2, 4 e 8 semanas, mostrou que foram encontradas 

partículas do composto em estudo essencialmente no estrato córneo superior e folículos 

pilossebáceos, não se tendo encontrado partículas ao nível da epiderme viável ou derme, nem 

ao nível de órgãos internos (como o coração ou o fígado), através de exames histopatológicos, 

tendo-se ainda observado paraqueratose em todos os grupos de estudo e um aumento na 

espessura da epiderme viável em ratos expostos durante 8 semanas, comparativamente aos 

controlos (p<0,05) (68).  
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 Um ensaio com animais envolvendo diferentes formulações de protetores solares 

mostrou uma prevalência de partículas de TiO2 ao nível do estrato córneo comparativamente à 

derme (34,64 ± 10,39µg/g vs. 1,003 ± 0,048µg/g, respetivamente) (69). Senzui e colaboradores, 

num estudo in vitro envolvendo pele intacta e danificada, mostraram a existência de partículas 

de TiO2 ao nível dos folículos pilosos (após remoção do pelo) mas não ao nível da epiderme 

viável (70). 

 Silva e colaboradores verificaram, num estudo envolvendo voluntários humanos, que 

em condições de pele intacta ou danificada sujeita ou não a oclusão a penetração de partículas 

de OZ se restringia à epiderme, e que nenhuma alteração morfológica era visível, apontando 

para uma inexistência de toxicidade celular (71). Um estudo in vitro envolvendo pele de porco 

permitiu verificar, através de microscopia eletrónica de varrimento, que após a aplicação de 

formulações contendo partículas de OZ as mesmas eram encontradas sobretudo ao nível da 

superfície da pele, tendo-se verificado uma pequena percentagem das mesmas nas camadas 

subsequentes (0 a 7,3%) (72). 

  

4.4.2. Estudos de estabilidade com filtros solares 

  

 Couteau e colaboradores (73), num estudo de fotoestabilidade de filtros solares, 

verificaram que os filtros BMDBM, DHHB e MBBT apresentavam discrepâncias entre o FP-UV-At0h 

(2,76 ± 0,31; 9,80 ± 0,94; 5,34 ± 0,68, respetivamente) e o FP-UV-At2h (1,63 ± 0,19; 4,60 ± 0,88; 

4,85 ± 0,51, respetivamente), tendo classificado os filtros como fotolábeis uma vez que FP-UV-

At2h<90% FP-UV-At0h.  

 Chatelain e colaboradores (74) estudaram o efeito do BEMT sobre a estabilidade do EMC 

e BMDBM tendo verificando que a sua adição estabilizou as formulações que continham os dois 

filtros em combinação ou sozinhos, evitando ainda alterações ao nível da proteção UV-A e UV-

B.  

 Kawakami e colaboradores (75) verificaram que o filtro DHHB não apresentava qualquer 

efeito estabilizador sobre o filtro BMDBM. Na mesma investigação, os autores notaram que as 

análises efetuadas ao filtro DHHB individualmente ou em associação ao BMDBM, revelaram a 

inexistência de potencial fototóxico sobre as células em estudo.  

 A verificação da formação de aductos entre os filtros UV comumente usados em 

protetores solares e uma técnica englobando a utilização de grupos amina para mimetizar os 

péptidos presentes na pele, foi o objetivo proposto por Stiefel e colaboradores (76). Nessa 

investigação, onde os filtros foram sujeitos a várias condições de estudo, verificou-se que em 

presença de luz solar os filtros OC, EHS, EHT, EHC e DHBT mostraram reatividade perante a 

placa contendo grupos amina, cujo valor mais elevado foi apresentado pelo EHS (76), tendo os 

autores estabelecido um paralelismo entre a formação de aductos pelos elementos em estudo 

e o aparecimento de dermatites de contacto ou fotoalergias, referidas na literatura científica.  
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 Sharifan e colaboradores (77) levantaram a possibilidade de formação de produtos 

tóxicos para crianças através da interação entre filtros UV orgânicos aplicados sobre a pele e o 

cloro, comumente usado na desinfeção de piscinas.  

 Stiefel e colaboradores (78) mostraram que o grau de reatividade de filtros orgânicos 

em condições de exposição à radiação UV é de caráter variável, tendo para isso usado amostras 

de pele de porco (que pretendiam mimetizar a pele humana) e amostras de vidro (que 

pretendiam mimetizar a ausência de proteínas na pele), tendo verificado uma reatividade 

decrescente para os filtros EHS> BMDBM >OC>EMC>EHT. 

 Numa investigação in vivo envolvendo voluntários humanos, Moyal estudou a Dose de 

Pigmentação Mínima na pele Protegida (DPMP) e Dose de Pigmentação Mínima na pele 

Desprotegida (DPMD), tendo verificado que a combinação dos filtros DRT (DPMP/DPMD=4,3) e 

TDSA (DPMP/DPMD=6,4) oferecia um nível de proteção contra a pigmentação superior 

(DPMP/DPMD=7,4) ao seu uso de forma isolada, realçando a importância do Fator de Proteção 

UV-A na prevenção da pigmentação da pele (79).  

 Beasley e colaboradores (80), num estudo de caraterização da proteção UV-A por filtros 

físicos e químicos, verificaram que as formulações contendo 5% de OZ ou 3% de BMDBM 

apresentavam fatores de proteção UV-A superiores (FP-UV-A=16 e FP-UV-A=18,2, 

respetivamente) às que continham TiO2 nas concentrações 2,4%, 5,9% ou 9,1% (FP-UV-A=10,5; 

9,5; e 8 respetivamente). Verificou-se ainda que o OC atuava como estabilizador do filtro 

BMDBM. Além disso, a adição de EMC diminuiu a capacidade de absorção da radiação UV por 

parte do BMDBM, fator este relatado também por outros autores (81).  

 Outro estudo mostrou diferenças na razão de absorção da radiação UV-A/UV-B em várias 

formulações com filtros solares orgânicos após irradiação, tendo-se verificado que a formulação 

constituída por EMC+BMDBM+OC apresentava uma razão de absorção da radiação UV-A/UV-B 

elevada comparativamente a outras formulações, mesmo após um período de irradiação de 120 

minutos (82). 

 Armeni e colaboradores, num estudo in vitro, mostraram que o filtro BMDBM não 

ofereceu proteção celular contra os efeitos da radiação UV-A, uma vez que a sua aplicação não 

provocou uma diminuição na mortalidade celular, comparativamente ao grupo de células de 

controlo (83).   

 Outros autores evidenciaram ainda a formação de espécies reativas de oxigénio pelo 

TiO2 ao nível das células da epiderme (84) sob influência de radiação UV (85-86). 

 Uma investigação envolvendo uma linha de células de fibroblastos humanos permitiu 

verificar uma perda de viabilidade celular de 25% quando os mesmos eram tratados com 500 

µg/mL de TiO2, embora o seu efeito genotóxico através do recurso a imunofluorescência tenha 

sido verificado para concentrações de 10µg/mL (87). Outro estudo, usando um modelo 

equivalente a pele humana, mostrou que as  partículas de TiO2 não apresentaram qualquer 

efeito ao nível da viabilidade celular nem fototoxicidade perante a exposição a radiação UV 

(88). Kocbek e colaboradores (89) através da comparação de partículas de TiO2 e OZ, apuraram 

que os efeitos sobre a viabilidade celular de uma linha de queratinócitos humanos eram visíveis 
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desde logo para concentrações de 15µg/mL para o OZ, enquanto que o TiO2 só apresentava 

efeitos a acima dos 100µg/mL. A formação de espécies reativas de oxigénio intracelulares foi 

também verificada para concentrações de 15µg/mL para o OZ, sendo que nenhum efeito foi 

verificado para o TiO2 nesta mesma concentração (89).  

 Relativamente ao OZ, Pal e colaboradores verificaram que a incidência de radiação UV 

em nanopartículas de zinco em contacto com queratinócitos de rato levava à sua translocação 

até ao núcleo celular, geração de espécies reativas de oxigénio (essencialmente na presença 

de radiação UV-B), bem como alterações ao nível do ADN (90).  

 Meyer e colaboradores (91) verificaram que as nanopartículas de OZ em concentração 

de 50µg/mL induziam a apoptose celular em fibroblastos dérmicos humanos pelo recurso à 

técnica de coloração de anexina V, tendo-se ainda verificado uma redução significativa na 

viabilidade celular (85%) para concentrações acima dos 25µg/mL, através do ensaio  MTT. 

  Um outro estudo in vitro pretendia observar o efeito da radiação UV-B nas partículas 

de OZ presentes em duas formulações de protetores solares, tendo verificado a sua dissociação 

em Zn2+, sendo que o seu contacto com as células de queratinócitos humanos originou a 

formação de espécies reativas de oxigénio. Além disso, através do ensaio MTT, obteve-se uma 

percentagem de morte celular de 30% e 80% para concentrações de OZ relativamente baixas 

(de 0,81mg/L e 4,05mg/L, respetivamente) (92). 

4.4.3. Efeitos verificados após a aplicação dos filtros solares 

  

 Os efeitos secundários resultantes da aplicação cutânea de protetores solares são uma 

realidade e importa perceber que efeitos são de esperar mediante a aplicação em crianças, por 

extrapolação dos resultados verificados nos adultos. 

 Um case report (93) envolvendo um adulto do sexo feminino mostrou que a dermatite 

de contacto alérgica experienciada pela mesma, e que potenciou o seu internamento, estaria 

relacionada com a existência de DRT na constituição de um dos produtos solares que utilizava. 

Da mesma forma, três casos distintos envolvendo mulheres (40, 53 e 62 anos) relataram que o 

EHS presente na constituição de protetores solares potenciou a sensibilização (94) e o 

aparecimento de dermatites de contacto alérgicas (95-96).  

 A possível genotoxicidade por parte do filtro EMC foi avaliada relativamente aos 

isómeros trans e cis (97).  

 Uter e colaboradores (98) analisaram 4306 produtos cosméticos de 21 categorias 

distintas e verificaram que a coexistência de vários filtros UV numa mesma formulação era 

superior em protetores solares, sendo o BMDBM o filtro mais frequentemente observado, tendo 

levantado a hipótese de que o aparecimento de dermatites de contacto fotoalérgicas pode estar 

relacionado com a existência de múltiplos filtros nas formulações. Um outro estudo envolvendo 

111 indivíduos, verificou um total de 155 reações cutâneas das quais 80 foram fotoalérgicas e 

destas 65% provocadas por protetores solares com filtros orgânicos na sua constituição, sendo 

que o filtro BMDBM foi responsável por 4 reações (99). 



 

 27 

 Couteau e colaboradores verificaram o efeito anti-inflamatório de filtros solares através 

do cálculo da percentagem de inibição do edema em orelhas de rato tratadas e não tratadas 

com formulações contendo os filtros. No geral, todos os filtros em estudo apresentavam efeito 

anti-inflamatório (Homossalato, PBSA, BMDBM, OC, EMC, EHT, DHBT, EHS, MBBT, BEMT, TiO2, 

OZ e DHHB) sendo que os valores variaram entre 56±2 para o MBBT e 95±4 para o DHBT, 

respetivamente. Os autores demonstraram ainda que a percentagem de inibição apresentada 

pelo Homossalato era já esperada (83±4%) atendendo a que este composto pertence à família 

dos salicilatos (100). Para além disso, estudaram o efeito da radiação UV ao nível das 

propriedades anti-inflamatórias desses mesmos filtros solares, tendo notado uma diminuição 

de efeito nos filtros Homossalato, PBSA, EHT, MBBT, DHHB e DHBT. Os filtros EHM, EHS e BMDBM 

apresentaram um aumento do efeito anti-inflamatório depois de expostos à radiação, sendo 

que o OC, BEMT, TiO2 e o OZ não sofreram alterações significativas no efeito anti-inflamatório 

registado (101). Com estes resultados, os autores indicam que o efeito anti-inflamatório pode 

alarmar as populações, atendendo a que a perceção, por exemplo, de queimadura solar pode 

ser mascarada. 

 O aparecimento de casos de dermatite no rosto perante a exposição a produtos 

contendo PBSA é também documentado (102).   

  Muitos artigos expressam ainda a necessidade de definir se as reações cutâneas que 

aparecem mediante a exposição a protetores solares se devem aos filtros solares neles contidos 

ou aos restantes excipientes constantes na formulação. Insere-se nesta categoria o MBBT que, 

embora possa estar associado ao aparecimento de dermatites de contacto, na realidade estas 

parecem dever-se também aos componentes que lhe são adicionados (103-106). O 

aparecimento destas reações em pediatria foi também relatado, envolvendo uma criança de 9 

anos que desenvolveu uma dermatite de contacto alérgica após aplicação de PS na face, tendo-

se desenvolvido devido a um dos excipientes existentes na formulação (107). Ainda assim, 

evidências mostraram um potencial efeito alergénico na pele devido ao MBBT (108). 

 Analisando 19 filtros solares no sentido de verificar quais produziam reações irritantes 

mediante aplicação em 80 indivíduos, Kerr e colaboradores verificaram que apenas 2 dos 

envolvidos manifestaram reações ao MBBT a 2% e 6 indivíduos ao MBBT a 5% (109) .  

 Outro case report, envolvendo um indivíduo de 55 anos, relatou o desenvolvimento de 

uma dermatite de contacto fotoalérgica provavelmente devido ao BMDBM existente nos dois 

protetores solares que usava, reação esta que desapareceu após o indivíduo ter optado por 

utilizar um PS com filtros físicos (110). Outros casos semelhantes envolvendo o OC foram 

também relatados (111-114) alguns deles envolvendo crianças (115-116), salientando-se 

também um caso de eritema multiforme (117).  

 Foram ainda registados dois casos de dermatite de contacto alérgica em crianças de um 

ano de idade quando expostas a protetores solares (118). Após estudos usando patch test, 

envolvendo vários protetores solares, verificou-se que os resultados eram positivos em todas as 

formulações que continham OC como filtro solar. Apenas as formulações que não continham 
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filtros químicos não despoletaram qualquer reação, o que levou os investigadores a aconselhar 

o uso de protetores solares com filtros físicos nestas populações (118).  

  Da aplicação diária em voluntários saudáveis de um produto contendo os filtros BMDBM, 

TDSA e OC, seguida de exposição a um simulador de radiação solar, verificou-se uma alteração 

ao nível dos fatores associados ao fotoenvelhecimento (em comparação com locais não tratados 

com PS), tais como o aumento da hidratação e da expressão de pró-colagénio tipo I (119). 

 Manová e colaboradores, num estudo englobando 1196 indivíduos verificaram que a 

exposição ao OC ocorria principalmente através do uso de protetores solares (79%) mas também 

através de cremes de mãos e cremes faciais (120). Um estudo transversal desenvolvido ao longo 

de 10 anos, em que várias categorias de produtos cosméticos eram avaliadas, permitiu verificar 

o aparecimento de 621 reações alérgicas em voluntários saudáveis. Embora a categoria de 

filtros solares não se encontrasse nas três principais categorias associadas ao aparecimento das 

referidas reações, 57 reações foram verificadas, 63% das mesmas devido ao OC (121).  

  O Comité Científico da Segurança do Consumidor, através de uma revisão de opinião 

face às caraterísticas que deviam apresentar as nanopartículas de TiO2, defende uma falta de 

evidência de que estas possam ser sujeitas a uma absorção dérmica, bem como o seu potencial 

genotóxico, salientando que o seu uso através de formulações pulverizáveis é desaconselhado, 

atendendo à possibilidade de efeitos sobre o trato respiratório inferior (122).   

  Choi e colaboradores, através de uma abordagem in vitro envolvendo um modelo de 

pele humana e um estudo in vivo utilizando coelhos, pretendiam verificar qual o efeito de 

partículas de OZ, TiO2 e mistura de ambos sobre a pele, sendo que nenhum efeito irritante foi 

verificado nos dois testes (123).  

  Tsukahara e colaboradores (124), num estudo in vivo envolvendo animais, verificaram 

que a pele protegida com um PS de longo espetro e sujeita a radiação UV-A apresentava uma 

relação entre a retração imediata (Ur) e a distensão final (Uf) superior, comparativamente a 

uma formulação controlo (0,457±0,04 vs. 0,358±0,03) e, portanto, uma maior elasticidade. Para 

além disso, os autores verificaram a atividade da elastase através de biopsia cutânea, tendo 

constatado uma menor atividade desta enzima na pele sujeita a aplicação de PS, 

comparativamente à formulação controlo.  

 Outros autores chamam à atenção de que embora os efeitos benéficos dos protetores 

solares devam ser realçados, estudos sobre os efeitos secundários dos mesmos (ao nível da 

citotoxicidade e genotoxicidade) devem cada vez mais ser alvo de estudo, bem como as 

caraterísticas das partículas constituintes dos protetores (125). 
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5. Discussão  

 
 O uso de medidas de proteção solar para evitar danos na pele é cada vez mais uma 

realidade que deve ser instruída desde cedo às populações mais jovens. Num estudo via 

telefónica levado a cabo na Nova Zelândia envolvendo crianças dos 12 aos 17 anos permitiu 

verificar que apenas 30,4% dos indivíduos do sexo masculino revelou usar PS comparativamente 

a 51,4% dos indivíduos do sexo feminino (p=0,01), sendo que 46,0% dos entrevistados admitiu a 

sua reaplicação (126). À semelhança do estudo anterior, a utilização de PS pela amostra de 

alunos do concelho de Marco de Canaveses mostrou ser superior no sexo feminino 

comparativamente ao sexo masculino (p <0,05).   

 A reaplicação de PS não deve ser esquecida por forma a garantir um nível de proteção 

adequado. De acordo com a Comissão Europeia e a FDA, para uma proteção adequada é 

necessária uma reaplicação de PS a cada 2 horas e após atividades que possam levar a uma 

perda de produto (127), bem como uma aplicação de 2mg/cm2 de PS, o que corresponde a 

cerca de 6 colheres de chá a serem colocadas numa pessoa adulta de estatura mediana (42). 

Além disso, na seleção de um PS, as atenções devem ser centradas no seu espetro de absorção 

solar UV e na resistência ou não à água (128), o que poderá implicar uma aplicação de produto 

de forma ainda mais frequente. Diffey e colaboradores, através da aplicação de um modelo 

matemático, defendem que o tempo entre as reaplicações deverá ser reajustado para uma 

média de 15-30 minutos, e que a pré-aplicação de uma quantidade adequada de PS antes da 

exposição ao sol é um fator que deve ser tido em conta (129). No nosso estudo, verificou-se 

que o sexo feminino reaplica protetor em intervalos de tempo mais adequados 

comparativamente ao sexo masculino (p<0,05). 

 Segundo a FDA (130) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) (11), o horário entre as 

10h e as 14h deve ser evitado devido à maior intensidade da radiação solar. Ainda assim, este 

período pode ser alargado. Relativamente ao horário de exposição solar verificou-se que 68,0% 

e 52,5% dos indivíduos do sexo feminino e masculino, respetivamente, se expunham nas horas 

de menor perigo (p<0,05). Contudo, através de uma análise mais específica, surge a 

possibilidade de os alunos apresentarem uma interpretação errónea da questão nº3. Nesta 

questão, cujo objetivo era perceber em qual dos horários os alunos mais se encontravam ao 

sol, há a possibilidade de terem respondido tendo como base o horário de exposição mais 

prejudicial, sendo esta uma limitação do estudo. 

 É necessário ainda instruir as crianças da necessidade de aplicação de PS ao longo do 

ano e não apenas nos meses de maior calor. Embora o apelo à proteção solar tenha o seu auge 

mais associado ao Verão, é crucial salientar que durante as estações menos quentes é 

necessário efetuar uma proteção solar adequada, isto porque embora a maior parte da radiação 

solar UV-B seja absorvida pelas nuvens, a radiação solar UV-A consegue escapar a esta absorção 

e atingir a pele, provocando o bronzeamento e manchas denominadas geralmente de sardas 

(131). Um estudo longitudinal na Holanda, envolvendo adultos com média de idade de 37 anos,  

mostrou que uma em quatro pessoas sofreu uma queimadura solar aquando das suas férias na 
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neve (132), o que revela a necessidade de uso de PS aquando da prática de atividades no 

Inverno. Um estudo transversal no Brasil, envolvendo pais e cuidadores de crianças (entre os 0 

e os 5 anos) a frequentar pré-escolas, mostrou que a quantidade de protetor aplicado nestas 

não era o suficiente para a sua proteção, e que a percentagem de crianças que usava PS 

diariamente rondava os 4,4- 4,6% (133). Relativamente aos nossos resultados verificou-se que 

apenas 32 elementos do sexo feminino e 6 elementos do sexo masculino usavam PS todos os 

dias do ano.  

 A adoção de medidas de proteção solar que garantam uma proteção eficaz frente à 

radiação solar não deve ser esquecida. Não só o uso de PS é importante, mas também a 

utilização de chapéu, óculos de sol e roupas. Vários são os fatores a ter em conta na escolha 

de roupa apropriada aquando da exposição solar entre os quais o tipo de tecido, largura da 

malha e coloração. Um estudo mostrou que a coloração do tecido influencia a proteção UV, 

evidenciando que tonalidades mais escuras, como o vermelho vivo ou o azul marinho, com 

transmitâncias na ordem dos 0,6±0,1, proporcionam uma maior proteção contra estas 

radiações, comparativamente às tonalidades mais claras, como o branco (25,4±2,0), devido à  

maior absorção de radiação UV por parte das primeiras (134). Ainda no mesmo estudo foi 

possível verificar que o linho é o tecido que apresenta valores de transmitância mais elevados 

comparativamente a roupas constituídas por algodão, algodão e poliéster ou apenas poliéster, 

estando a este último associada uma maior absorção da radiação UV (134-135). É também 

evidenciado que a porosidade do tecido afeta a proteção, uma vez que tecidos com malhas 

mais largas e, portanto, mais porosos, permitem uma maior passagem da radiação incidente e, 

consequentemente, uma menor proteção contra os efeitos da radiação. No nosso estudo 

verificou-se que, de todas as opções de escolha apresentadas na questão nº5, a mais 

selecionada pelos alunos de ambos os sexos foi o uso de chapéu de sol ou boné, e a menos 

escolhida foi a opção “Roupa que proteja mais do sol (Ex: t-shirt)”.  

 No nosso trabalho, ambos os sexos mostraram ter consciência da importância do uso de 

PS.  Em resposta à questão nº7 “Quando é que achas que é importante a aplicação de protetor 

solar?”, 38% dos elementos do sexo feminino admitiu que é importante a sua aplicação em 

todas as estações do ano, face a 14,1% dos elementos do sexo masculino (p<0.05).  

 No que concerne ao conhecimento da sigla FPS não se verificou qualquer discrepância 

entre os dois sexos (p>0,05), sendo que a amostra em estudo demonstrou não saber o seu 

significado. Nesta questão era esperado um maior número de respostas por parte dos alunos, 

atendendo ao seu grau de escolaridade.  

 Relativamente aos tipos de filtros solares conhecidos pela amostra, nenhuma 

discrepância foi visível entre os sexos (p>0,05). Era expectável que, devido à especificidade 

dos filtros, os alunos selecionassem maioritariamente a opção “Não conheço nenhum tipo de 

filtro solar” (n=99) sendo que tal não se verificou. De salientar que este estudo apresenta como 

limitação o facto de a questão nº9 ser de escolha múltipla. Por forma a perceber se os alunos 

que admitiram conhecer algum tipo de PS eram realmente conhecedores da temática, deveria 

ter-se optado por uma questão de resposta curta, como a questão nº8.  
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 Ambos os sexos concordaram que é importante estar devidamente informado de como 

se devem proteger do sol sendo que, neste aspeto, o papel do farmacêutico como promotor de 

ações de saúde pública junto das populações deve ser sublinhado, daí a minha posterior 

intervenção na referida amostra através da entrega de um panfleto com informações do tema 

em estudo. Por fim, pode salienta-se ainda como limitação deste estudo o número de indivíduos 

constituintes da amostra comparativamente à população alvo.  

 Relativamente aos filtros solares encontrados em formulações para proteção solar em 

crianças (Anexo 1.13) pode verificar-se um predomínio de filtros químicos em comparação aos 

filtros físicos. Da análise efetuada verificou-se que todas as substâncias com função de filtro 

solar existentes nas formulações analisadas se encontram atualmente aprovadas ao nível da 

União Europeia. Dos 15 filtros alvo de estudo o BEMT (com comprimentos de onda máximos na 

gama do UV-A e UV-B) e o BMDBM (com comprimento de onda máximo na gama do UV-A) foram 

os que mais frequentemente coexistiram nos protetores solares estudados, sendo que, para 

além da proteção solar oferecida, esta existência pode estar relacionada com o efeito 

estabilizador apresentado pelo BEMT sobre BMDBM, tal como relatado na bibliografia.   

 Apenas um dos 29 protetores solares (A01) é constituído por 2 filtros, ambos físicos. 

Atendendo às informações recolhidas pela pesquisa bibliográfica, este poderia ser, de entre as 

várias formulações, a que mais se adequaria a ser aplicada em todas crianças sobretudo nas 

que, à priori, demonstrassem reatividade cutânea, atendendo à sua estabilidade. Ainda assim, 

é necessária atenção no que diz respeito à aplicação de protetores na forma de spray que 

contenham TiO2, como os protetores B03 e B04, devido ao risco de aspiração pulmonar de 

partículas.  

 A pesquisa relacionada com os filtros solares permitiu uma divisão dos artigos em três 

grandes tópicos: estudos de penetração, estudos de estabilidade e efeitos verificados após a 

aplicação dos filtros solares. Nenhuma das publicações relativa à pesquisa bibliográfica com a 

designação “homosalate” foi tida em conta neste trabalho, uma vez que todos se inseriram nos 

critérios de exclusão previamente definidos. 

  Relativamente aos estudos de penetração, englobando filtros orgânicos ou inorgânicos, 

verificou-se que, no geral, a penetração se limita à epiderme, não acarretando nenhum efeito, 

atendendo a que praticamente nenhum filtro alcança a corrente sanguínea de forma 

significativa  

 Os estudos relacionados com a estabilidade abordam sobretudo a influência de alguns 

filtros no desempenho de outros (como o caso do efeito estabilizador do BEMT sobre o EMC e 

BMDBM; OC como estabilizador do filtro do BMDBM; ou DHHB sem qualquer efeito ao nível do 

BMDBM), a influência na absorção da radiação UV (OC+EMC+BMDBM mostraram oferecer uma 

boa proteção ao nível da radiação UVA), bem como efeitos ao nível da viabilidade celular e 

formação de espécies reativas de oxigénio (por parte do TiO2 e OZ).  

 Por fim, relativamente aos efeitos adversos observados, verificou-se que os filtros 

solares orgânicos foram os mais associados ao aparecimento de reações ao nível da pele, 

destacando-se o aparecimento de dermatites de contacto alérgicas pelo DRT, EHS, PBSA, MBBT 
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e OC, tendo-se verificado também o aparecimento de eritema multiforme associado a este 

último. De salientar ainda que o OC foi o filtro que, através de case reports, mais reações 

cutâneas apresentou na forma de dermatites de contacto alérgicas e fotoalérgicas. No que diz 

respeito aos filtros inorgânicos nenhum efeito irritante foi observado, em parte devido ao baixo 

número de artigos alvo de estudo.  

 Ainda assim, podem salientar-se algumas limitações referentes aos artigos analisados 

tais como a inexistência de estudos que envolvam crianças ou mimetizem as suas caraterísticas, 

inacessibilidade à constituição química quantitativa e sua comparação com os limites 

autorizados atualmente, bem como o acesso a um pequeno conjunto de marcas e seus produtos 

para proteção num vasto leque de ofertas atualmente existentes. Para além disso, os estudos 

in vitro ou in vivo envolvendo células ou animais, embora sejam ótimas referências de estudo, 

nem sempre mimetizam as condições no ser humano.   
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6. Conclusão 

 
 O estudo dos conhecimentos e hábitos de proteção solar em estudantes do ensino básico 

tinha como principal objetivo verificar quais as noções das crianças do concelho do Marco de 

Canaveses relativamente a este tópico, bem como notar discrepâncias que pudessem surgir 

relativamente ao sexo feminino e masculino. Com este estudo foi possível verificar que, na 

generalidade, o sexo feminino revelou ter hábitos de proteção mais adequados 

comparativamente ao sexo masculino. No que diz respeito ao conhecimento os dados são mais 

semelhantes entre meninos e meninas. Desta forma, seria necessária uma abordagem mais 

aprofundada englobando outras questões como, por exemplo, se os alunos conhecem ou não os 

efeitos prejudiciais de uma exposição solar em horário não recomendado a curto e médio prazo.  

 A intervenção em ações de saúde pública, envolvendo sobretudo os mais jovens, é um 

desafio que deve prevalecer cada vez mais no dia a dia de um farmacêutico comunitário, 

atendendo a que este profissional pode, através da transmissão de conhecimentos, ser um dos 

primeiros intervenientes na adoção de atitudes responsáveis pelas crianças, influenciando o seu 

futuro como adultos através do estabelecimento de hábitos de proteção. 

 Relativamente à pesquisa das reações provocadas por filtros solares identificados em 

protetores solares para crianças foi possível verificar que os filtros solares químicos foram os 

que maioritariamente provocaram reações cutâneas alérgicas após a sua aplicação, sendo que 

a alteração para filtros físicos mostrou, ao nível da bibliografia, o desaparecimento de tais 

reações. A não esquecer que os dados recolhidos provêm de estudos efetuados em animais e 

adultos, sendo que as considerações são estabelecidas por extrapolação para as crianças.  Ainda 

que a literatura científica possa revelar alguns efeitos secundários dos filtros solares na pele, 

e ainda que os mesmos possam ser verificados ao nível da pele das crianças, os protetores 

solares continuam a ser uma das formas mais eficazes de proteção contra os danos provocados 

pelos raios UV, prevenindo o aparecimento de lesões cutâneas malignas.  
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Capítulo II – Estágio Curricular em 

Farmácia Hospitalar  

1. Introdução 

A farmácia, no sector hospitalar, abrange um diverso leque de atuações onde o 

farmacêutico pode colocar em prática as diversas competências que foi adquirindo ao longo do 

seu percurso académico, para que os utentes possam desfrutar do máximo profissionalismo e 

acompanhamento que este profissional pode oferecer.  

Como era meu intuito verificar qual o papel do farmacêutico num hospital e poder integrar-

me na participação desse mesmo papel, exerci o meu Estágio Curricular em Farmácia Hospitalar 

na Unidade Local de Saúde da Guarda, mais precisamente no Hospital Sousa Martins, durante o 

período de 23 de janeiro a 17 de março de 2017. Desta forma, serve o presente relatório para 

elucidar todos os procedimentos por mim observados e colocados em prática segundo as 

indicações fornecidas pelos profissionais de saúde intervenientes na orientação do referido 

estágio, no âmbito do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas.  

2. Organização e Gestão dos Serviços Farmacêuticos  

2.1. Recursos Humanos da Farmácia Hospitalar  

 Para que as funções da farmácia hospitalar sejam executadas com o máximo rigor e 

competência é necessário que haja uma rede de profissionais com funções previamente 

definidas. Nos Serviços Farmacêuticos Hospitalares (SFH) do Hospital Sousa Martins da Guarda 

(HSMG) enumeram-se os seguintes recursos humanos existentes: seis Técnicos de Farmácia (TF), 

três Assistentes Operacionais (AO), três Assistentes Técnicos (AT) e oito Farmacêuticos 

Hospitalares (FH).  

 Como principais funções executadas pelos TF no HSMG, e que pude verificar 

presencialmente durante o estágio, tem-se: a participação no processo de dupla conferência 

da medicação, preparação da medicação que será posteriormente distribuída, reembalagem da 

medicação, elaboração das etiquetas a serem inseridas nas gavetas de medicação de cada 

doente, receção e armazenamento de encomendas e na preparação de medicamentos 

citotóxicos.  

 Os AO encontram-se encarregues da reetiquetagem dos medicamentos que não 

apresentem todas as informações necessárias no blister individual, transporte da medicação da 

farmácia aos Serviços Clínicos (SC) respetivos e participação na limpeza das áreas dos SFH, 

inclusive da Sala Limpa de manuseamento de citotóxicos.  
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 Os AT encontram-se responsabilizados por toda a gestão relacionada com os processos 

de emissão de concursos para aquisição de medicação, emissão de notas de encomenda e toda 

a documentação burocrática associada aos SFH.  

 Os FH encontram-se envolvidos na elaboração de perfis farmacológicos, interpretação 

de prescrições médicas, atendimento aos doentes em regime de ambulatório, 

farmacovigilância, gestão intrínseca ao funcionamento dos SFH, esclarecimento de dúvidas 

diretamente aos doentes e profissionais de saúde que assim o solicitarem, preparação de 

medicamentos manipulados e supervisão dos TF aquando da preparação da medicação 

citotóxica.  

 No HSMG consegui acompanhar e realizar muitas das funções exercidas quer pelos 

farmacêuticos, quer pelos restantes profissionais dos SFH (Anexo 2.1), e pude verificar que a 

delegação de funções é de extrema importância uma vez que promove a prática sequencial e 

simplista das tarefas, o que se reflete no menor tempo despendido para as executar, sendo 

vantajosa e construtiva a dinâmica de trabalho aí vivenciada.  

2.2. Espaço físico dos Serviços Farmacêuticos Hospitalares 

A estruturação física dos SFH no HSMG segue uma lógica que engloba todo o processo 

intrínseco às etapas a que a medicação é sujeita, por forma a agilizá-las. A área de receção de 

encomendas, por exemplo, constitui o elo de ligação entre os armazéns secundários e o 

armazém principal, sendo que o anterior se encontra diretamente conectado com a área da 

preparação e conferência da medicação. Esta última relaciona-se intimamente com o Open 

Space, e ambas com a área relativa ao ambulatório.  De forma a que haja uma elucidação mais 

percetível das áreas constituintes deste serviço, em anexo encontra-se a planta física relativa 

aos SFH (Anexo 2.2), onde se podem encontrar as seguintes estruturas:  

✓ Sala de Material e Limpeza (local onde são armazenados os produtos relativos à limpeza 

dos SFH e onde se podem encontrar cacifos destinados a todos os profissionais de saúde da 

farmácia); 

✓ Gabinete do Secretariado Técnico (espaço destinado a eventuais reuniões entre 

profissionais de saúde); 

✓ Vestiário Masculino/ Casa de Banho Masculina; 

✓ Vestiário Feminino/ Casa de Banho Feminina; 

✓ Sala de Farmacotecnia (sala para preparação de medicamentos manipulados dotada de 

bancada, material de laboratório, matérias primas, frigorífico para preparações destinadas 

a permanecer no frio, arquivo de registos, arquivo de fichas de segurança); 

✓ Sala para Reuniões/ Pausas (espaço munido de todas as condições necessárias para que os 

profissionais desfrutem de um local destinado a pausas para almoço/lanche e, 

eventualmente, reuniões de grupo); 

✓ Gabinete do Farmacêutico Chefe; 
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✓ Sala de Arquivo (espaço onde é armazenada toda a documentação relativa aos SFH, desde 

Fichas de Hemoderivados, Fichas de Medicamentos Estupefacientes e Psicotrópicos (MEP), 

Fichas de gases medicinais, boletins de análise de matérias primas, registos de 

manipulados); 

✓ Secretariado Técnico (área destinada ao tratamento de toda a documentação de caráter 

burocrático, salientando-se a existência de material de escritório); 

✓ Área de atendimento em regime de ambulatório (espaço onde se efetua o contato com 

doentes em regime de ambulatório e com profissionais de saúde dos diversos serviços, 

dotado de armário com a principal medicação a ser dispensada aos utentes); 

✓ Open Space (espaço destinado à execução das funções específicas por cada um dos 

farmacêuticos hospitalares, permitindo a interação entre todos os membros, dotado de 

mesas, cadeiras, computadores de trabalho e armários onde é arquivada a principal 

documentação utilizada pelos profissionais); 

✓ Área de Distribuição (área ampla destinada à preparação da medicação e execução da 

maioria das funções por parte dos TF e AO, onde constam maletas de medicação, o 

bzidróglio, frigoríficos, carros de transporte de medicamentos e gavetas de armazenamento 

de medicamentos que servem de suporte aos TF aquando da preparação da terapêutica 

para os doentes); 

✓ Sala de Reembalagem (espaço destinado à reembalagem de medicamentos, apetrechado 

de computador com ligação ao equipamento responsável pelo processo, material de auxílio 

à reembalagem e arquivos de registo da medicação reembalada); 

✓ Sala dos Estagiários (sala destinada à atividade do pessoal em estágio e à apresentação de 

comunicações orais);  

✓ Sala de Citotóxicos (espaço subdividido em três secções: Área de armazenamento da 

medicação de caráter citotóxico, onde o FH pode aceder aos registos associados à 

manipulação deste tipo de medicamentos, bem como exercer as principais funções relativas 

à sua gestão; Antecâmara, onde o FH se prepara para posteriormente aceder à zona onde 

se efetua a manipulação de citotóxicos; e, por fim, a Sala Limpa, onde a referida 

manipulação é executada e onde se localiza a Câmara de Fluxo de Ar Laminar Vertical 

(CFLV) indispensável à manipulação deste tipo de terapêutica); 

✓ Armazém Principal (espaço onde se encontra armazenada a maior parcela de medicação 

utilizada pelo HSMG, disposta em prateleiras, frigoríficos ou cofre); 

✓ Armazém de soros (local onde se encontram devidamente identificados e armazenados os 

soros em paletes de madeira, segundo o seu nome, dosagem, forma farmacêutica, lote e 

ponto de encomenda); 

✓ Armazém de desinfetantes e inflamáveis (espaço de armazenamento de produtos 

desinfetantes e inflamáveis, munido de um sistema que, em caso de incêndio, despoleta 

uma explosão, permitindo o acesso ao exterior das instalações farmacêuticas); 
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✓ Área de receção de encomendas (ponte de ligação entre os vários armazéns existentes, e 

onde ocorre o primeiro contacto entre a medicação enviada por parte dos fornecedores e 

os SFH); 

✓ Sala de lavagem e desinfeção de material (área destinada à recolha de medicação fora do 

prazo de validade ou em condições anómalas, onde se podem encontrar sacos de recolha 

de resíduos hospitalares e meios que possibilitam a limpeza das maletas de medicação que 

circulam entre os SFH e os restantes SC); 

✓ Área de Ensaios Clínicos (área destinada a medicação sujeita a ensaios clínicos, não se 

encontrando atualmente em funcionamento); 

✓ Área de Cuidados Primários (local destinado à localização de medicação que necessita de 

ser enviada aos respetivos centros de saúde); 

2.3. Programas informáticos utilizados pelos serviços farmacêuticos 

 A tecnologia informática é, nos dias de hoje, uma ferramenta praticamente 

indispensável à execução dos mais ínfimos trabalhos, e a área hospitalar não é exceção. Embora 

as receitas médicas se apresentassem essencialmente em formato manual, os SFH dispõem de 

um leque de programas informáticos que lhes permite o acesso aos mais diversos dados. 

 Salienta-se desde logo o programa Alert®, muito utilizado pelos FH na gestão, por 

exemplo, dos stocks, sendo através dele que se recebem também os pedidos de medicação por 

parte dos SC.  

 O S.Clínico permite ao farmacêutico hospitalar a partilha de dados entre profissionais 

de saúde, bem como aceder à história clínica do doente, efetuando um acompanhamento 

contínuo do mesmo (1). 

 Outro programa informático utilizado nos SFH designa-se Modulab™ e possibilita o 

acesso aos resultados das análises clínicas dos doentes, às colheitas sanguíneas para 

doseamento dos fármacos e seus valores.  

 Por fim, o Unidose HSMG é estruturalmente semelhante a um Excel auxiliador na 

elaboração dos perfis farmacoterapêuticos em que o farmacêutico atualiza, retira ou 

acrescenta a medicação que foi prescrita a determinado doente.  

  Todos estes programas são um instrumento valorativo no processo de gestão dos 

utentes e da sua terapêutica, competindo ao farmacêutico tirar o máximo proveito dos recursos 

disponíveis.  

2.4. Aprovisionamento, Sistemas e Critérios de Aquisição 

 Uma das fases do meu estágio centrou-se nas atividades relacionadas com a gestão e 

aprovisionamento em farmácia hospitalar. A gestão de stocks é uma das áreas mais importantes 

e decisivas relativamente ao processo de racionalização dos recursos envolvidos.  

 A seleção da medicação a adquirir pelo hospital baseia-se no Formulário Hospitalar 

Nacional de Medicamentos (FHNM). Ainda assim, caso o hospital considere que é necessária a 

aquisição de medicamentos não constantes no referido documento, pode apresentar-se uma 
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proposta de inclusão na adenda do FHNM, que será analisada pela Comissão Nacional de 

Farmácia e Terapêutica, a qual dará o seu parecer. Para além disso, pode haver a conveniência 

de adquirir um medicamento que não possua Autorização de Introdução no Mercado (AIM) em 

Portugal. Neste caso, o diretor clínico do hospital tem de efetuar um pedido de Autorização de 

Utilização Especial (AUE) à Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. 

(Infarmed) através do preenchimento de um impresso designado para o efeito. O Infarmed 

concede a AUE se considerar que: o medicamento em causa é imprescindível à prevenção, 

diagnóstico ou tratamento de determinada patologia, desde que seja demonstrada a 

inexistência de alternativa no conjunto de medicamentos com AIM; o medicamento é 

necessário para impedir ou limitar a propagação de agentes suscetíveis de causar efeitos 

nocivos; ou, em caso excecional, for adquirido por um FH ou farmácia de oficina e dispensado 

a um doente em específico, tal como consta no Artigo n.º92 do Decreto-Lei n.º 176/2006, de 

30 de Agosto (2). 

 Os SFH, através do programa Alert®, conseguem estabelecer e visualizar os pontos de 

encomenda de cada medicamento (quantidade mínima de produto a partir do qual é favorável 

que se proceda ao pedido de encomenda), sendo estes habitualmente obtidos a partir de 

previsões de consumo anual. A Análise Baseada nos Custos, ou Análise ABC, é uma ferramenta 

auxiliadora ao longo do processo e tive a oportunidade de observar a sua aplicação no que diz 

respeito ao consumo de medicamentos durante o mês de janeiro de 2017. Neste caso, os 

medicamentos distribuem-se por três classes (A, B e C) representando as diversas parcelas de 

medicação consoante o seu stock e valor associado. A categoria A engloba toda a medicação 

que, pelo seu elevado custo ou pela elevada quantidade, constitui a maior percentagem 

monetária investida, sendo nesta categoria que se centra a maior atenção em termos de gestão 

farmacêutico-financeira. As categorias B e C representam as restantes parcelas de stock às 

quais se encontra associada uma pequena percentagem do valor monetário total. Através do 

programa é possível gerar listas de produtos cujo ponto de encomenda se encontre abaixo do 

valor estabelecido, sendo seguidamente analisadas pelo FH responsável pela gestão e aquisição 

de stocks. 

 Existem vários sistemas de aquisição de medicamentos e produtos farmacêuticos, desde 

logo o ajuste direto, concurso público e concurso limitado. Dos inúmeros tópicos que 

influenciam o processo de compra salienta-se o tipo de patologias em tratamento no hospital, 

bem como a duração média da terapêutica, a logística em termos de espaço em armazém, os 

preços apresentados pelos fornecedores e as condições por eles impostas, stocks mínimos pré-

estabelecidos e pontos de encomenda, previsões de consumo de medicação e sazonalidade.  

 Após obtenção da lista de produtos a ser adquiridos, a mesma tem de ser autorizada 

pelo Conselho de Administração, sendo seguidamente encaminhada aos AT responsáveis pelo 

serviço de aprovisionamento que se encontram encarregues da tramitação dos concursos, 

através de uma plataforma eletrónica de compras na área da saúde denominada Vortal®. A 

partir desta, é possível lançarem a publicação dos concursos, procedimentos, acederem a 
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notificações, candidaturas e propostas, sendo estas últimas mais tarde analisadas pelo FH que 

procederá à admissão, exclusão e seleção dos fornecedores escolhidos (3).  

 Depois de aberto o concurso para aquisição de determinada terapêutica, imprimem-se 

as propostas obtidas por parte dos fornecedores e reencaminham-se as mesmas a uma comissão 

de escolha composta por um júri de três elementos pertencentes aos SFH. Cada fornecedor 

pode apresentar a sua proposta para mais de um produto a concurso, sendo que o preço mais 

baixo e a hora de entrada da proposta no sistema são os parâmetros decisivos em caso de 

igualdade entre fornecedores. Após decisão por parte do júri, que é influenciada desde logo 

pelo preço base do ano anterior e da adaptação da medicação à dose unitária, a mesma é 

comunicada na plataforma, emitindo-se um relatório preliminar. Se os restantes fornecedores 

a concurso não se manifestarem acerca da escolha, é emitido um relatório final dirigido a estes 

e ao Conselho de Administração do Hospital que se encarrega da adjudicação. Após isto o pedido 

de compra é emitido, seguindo para o serviço de aprovisionamento que se encarrega de redigir 

a nota de encomenda, voltando de novo ao farmacêutico para sua aprovação. O processo 

continua nos Serviços de Contabilidade que atribuem ao processo um número de cabimento e 

um número de compromisso, sendo este último constante na nota de encomenda, tal como se 

encontra referenciado na alínea 3 do Artigo 5º da Lei n.º 8/2012, de 21 de Fevereiro (4). O 

compromisso só é oficialmente estabelecido quando a Administração emite uma ordem de 

compra ao fornecedor, culminando todo o processo com a receção da medicação nos SFH e 

respetivo pagamento da mesma.  

 No caso de ser necessária alguma terapêutica não existente no hospital há a 

possibilidade de se proceder ao pedido à farmácia comunitária mais próxima. Contudo, é 

necessário que o médico emita uma justificação clínica da necessidade de aquisição do 

fármaco. Esta será posteriormente aprovada ou negada pelo Diretor Clínico e, consoante a sua 

decisão, procede-se ou não ao pedido diretamente à farmácia.  

 No que diz respeito a MEP, a nota de encomenda é sempre acompanhada pelo Anexo 

VII (Anexo 2.3).  

2.5. Receção de Encomendas 

 A área que se destina à receção de encomendas é o local onde ocorre o primeiro 

contacto entre o medicamento e os SFH. Trata-se de uma etapa relevante no circuito da 

terapêutica medicamentosa, uma vez que é necessário verificar se os produtos farmacêuticos 

recebidos correspondem a tudo aquilo que foi efetivamente solicitado, e se as condições de 

transporte e armazenamento foram devidamente cumpridas.  

 Estabelecido o pedido de encomenda, o próximo passo centra-se na entrega da 

medicação nos SFH. Nesse momento, o TF, AO ou o FH rubrica e carimba a Guia de Remessa 

(Anexo 2.4) por forma a que a transportadora detenha um documento comprovativo em como 

sucedeu a receção da encomenda pelos SFH, ficando os referidos serviços com uma cópia do 

documento.  
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 Imediatamente a seguir, a Guia de Remessa é enviada aos AT de forma a que seja 

anexada a Nota de Encomenda inicialmente gerada (Anexo 2.5), voltando novamente à área de 

receção de encomendas para que se possa proceder à introdução das informações respeitantes 

à medicação no sistema informático Alert®. Aquando deste passo, o TF procede à comparação 

entre os produtos farmacêuticos recebidos e aqueles que se encontram na Nota de Encomenda 

gerada, verificando parâmetros como a data de validade (que não deve ser inferior a seis meses, 

salvo se houver certezas do seu total consumo durante aquele período de tempo), nome do 

medicamento, dosagem, forma farmacêutica e quantidade rececionada. 

 No referido programa informático é pesquisado o número associado à Nota de 

Encomenda em questão, e são aí introduzidos o lote e a validade que constam no medicamento 

a ser rececionado. Além disso, são indicadas algumas informações sobre o estado das 

embalagens (bom, molhado, quantidade errada, danificado, partido, temperatura inadequada) 

e a conformidade com o que foi pedido (tipo e quantidade de embalagens, marca e referência). 

 Findo este passo considera-se a receção da medicação nos SFH oficialmente efetuada 

e, após se rubricar e datar a nota de encomenda inicial, a documentação retoma aos AT.  

 Nesta etapa do meu estágio tive a oportunidade de rececionar física e 

informaticamente um citotóxico (Oxaliplatina), efetuando todos os passos acima supracitados 

com a maior prudência, tendo sido supervisionada pelo TF responsável por este setor.  

2.6. Armazenamento 

 Terminado o processo de receção sucede-se o armazenamento dos produtos 

farmacêuticos. Sendo estes dotados de particulares propriedades de índole química e física é 

importante que as condições onde se encontram sejam meticulosamente controladas. 

 O armazém dos serviços farmacêuticos é composto por duas secções: um armazém 

principal onde consta a maior parte da medicação utilizada pelos serviços, e uma segunda área, 

que abrange o local de receção das encomendas bem como duas salas: uma destinada a 

armazenar produtos inflamáveis e desinfetantes e outra contendo as soluções de grande 

volume.  

 O armazém principal é composto por prateleiras onde os medicamentos são dispostos 

da esquerda para a direita, alfabeticamente, segundo a sua Denominação Comum Internacional 

(DCI). Existe ainda um armário destinado exclusivamente a antídotos, também ele organizado 

da mesma forma. Para além disso, destaca-se a existência de uma secção para leites, 

medicação oftálmica, pílulas e dispositivos médicos, pensos medicamentosos, alimentação 

entérica e bolsas de alimentação parentérica. MEP encontram-se armazenados em cofre 

fechado à chave, onde apenas o FH pode aceder.  

 Cada medicamento é único e, como tal, caraterísticas como temperatura, humidade ou 

fotossensibilidade devem ser tidas em conta de modo a que a sua estabilidade não seja 

comprometida, assim como a sua função terapêutica. Os SFH do HSMG encontram-se 

consciencializados da importância destes fatores e efetuam o armazenamento da medicação 

tendo-os em conta. A título de exemplo, dentro da categoria dos hemoderivados saliento o 
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plasma humano, que se encontrava a -42,4ºC, em frigorífico designado para o efeito. As vacinas, 

insulinas, imunoglobulinas, proteínas coagulantes e algumas soluções injetáveis também se 

encontravam em frigoríficos cuja temperatura oscilava entre os 3ºC e os 7ºC.  

 De maneira a que houvesse uma adaptação inicial aos SFH do HSMG, efetuei, durante a 

“semana zero” do meu estágio, uma recolha escrita de todos os medicamentos pertencentes 

ao armazém principal da farmácia. Foram reunidas e compiladas informações como a DCI de 

cada medicamento, a sua dosagem, via de administração, forma farmacêutica, nome 

comercial, classificação farmacoterapêutica e indicação a que de destinavam.  Da análise das 

cartonagens dos medicamentos pude também observar muitas informações, como o processo 

de esterilização a que foram sujeitos, pictogramas que permitem elucidar o doente da hora da 

toma ou designações que o alertam do modo de aplicação do produto. Com esta atividade 

pretendia-se uma familiarização com a medicação existente no hospital, bem como uma 

associação entre princípios ativos e finalidade terapêutica.  

 Para mim esta experiência foi sem dúvida da maior importância e seria imprescindível 

a sua implementação como o passo base inicial de um estágio, uma vez que o conhecimento da 

medicação usada por determinado hospital permite-nos inferir quais as principais patologias aí 

existentes, agilizar o processo de dispensa de determinada medicação e é uma forma de 

relembrar e memorizar a terapêutica farmacológica.    

2.6.1. Medicamentos LASA e MAR 

A importância do conhecimento acerca dos medicamentos é um tópico fulcral, assim 

como a identificação e distribuição da terapêutica certa ao doente. Na passagem pelas diversas 

secções dos SFH, deparei-me com medicamentos que, por terem a mesma fonética ou aspeto 

semelhante, podem facilmente ser confundidos e originar erros que colocam em causa a saúde 

dos doentes, denominados medicamentos Look-Alike, Sound-Alike (LASA) (5), como é o exemplo 

da Benzilpenicilina Sódica e Benzilpenicilina Potássica (Figura 1).  

Outra importante categoria de medicamentos são os Medicamentos de Alto Risco (MAR). 

Esta categoria de medicamentos tem esta designação devido ao potencial elevado de provocar 

dano nos doentes em consequência de erros aquando da sua utilização, quer pela sua margem 

terapêutica estreita, quer pela gravidade associada aos efeitos adversos relacionados com o 

fármaco (6).   

Figura 1. Exemplo de medicamentos LASA. 
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Por forma a haver uma distinção deste tipo de terapêutica, os SFH implementaram um 

sistema de pequenos símbolos identificadores que foram colocados nas prateleiras do armazém 

principal e nas gavetas de armazenamento de medicação. Pretendia-se, com isto, alertar o 

profissional de saúde para a necessidade de atenção redobrada perante este tipo de situações, 

por forma a minimizar eventuais erros de caráter humano. A lista de MAR que se encontra nos 

SFH é uma adaptação da lista oficial emitida pela Direção Geral de Saúde (DGS), sendo 

anualmente revista e havendo sempre o cuidado de centralizar este tipo de medicação aos 

serviços por forma a perceber, em tempo útil, a quem se destina e com que finalidade.  

2.7. Verificação de Validades 

 Mensalmente, é gerado do sistema Alert® um documento referente aos medicamentos 

cuja validade expirará ao longo dos 6 meses seguintes, procedimento ao qual eu pude assistir 

ativamente. No armazém dos SFH efetua-se a comparação das datas apresentadas em impresso 

com as datas indicadas nos produtos e colocam-se etiquetas com a designação “Atenção à 

validade”, por forma a alertar os profissionais de saúde de que a primeira medicação a utilizar 

deverá ser a que se encontra sinalizada, segundo o princípio First Expire-First Out (FEFO). Caso 

o prazo de validade do medicamento seja superior ao indicado pela lista, efetua-se uma 

reclassificação no sistema informático, indicando a validade real, bem como o número de lote 

associado. Se a validade real expirar nos 6 meses seguintes, o fornecedor pode proceder à troca 

por medicação com prazo de validade mais alargado ou gerar uma nota de crédito. Na 

eventualidade de nenhuma das alternativas ser aceite pelo fornecedor, nos SFH a medicação é 

sujeita a um processo de reciclagem, em que a cartonagem e o folheto informativo são 

separados dos blisters de medicação, sendo estes últimos colocados em contentor vermelho de 

resíduos. 

 Seguidamente, é pedida autorização ao Conselho de Administração do Hospital para se 

proceder à destruição da medicação, cujos custos se encontram dependentes do peso a ser 

destruído. Nos SFH do HSMG a entidade responsável pela recolha e destruição de toda a 

medicação fora do prazo de validade denomina-se Sush (7).  

3. Distribuição de medicamentos 

 O setor da distribuição de medicamentos corresponde a um dos pilares integrantes da 

Farmácia Hospitalar. É definido como sendo um dos inúmeros exercícios desta última, 

possibilitando que cada doente em particular tenha acesso à medicação correta para si, na 

qualidade e quantidade adequada, segundo a prescrição médica proposta (8). Embora possa 

parecer, teoricamente, uma área de baixa relevância, ao nível prático a distribuição mostra-se 

como sendo uma atividade imprescindível no circuito do medicamento.  

 Antes de mais é necessário ter consciência de dois principais aspetos: o primeiro é que 

a distribuição de medicamentos se ramifica em vários tipos; o segundo é que o sector da 

distribuição de medicamentos, dentro dos SFH, não se restringe à palavra em si, sendo o 

culminar de todos os processos onde se enumera a receção e verificação dos tickets de 
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medicação, passando pela inserção dos dados no sistema informático e por uma série de outras 

etapas até que é, efetivamente, distribuída aos utentes. 

 Em específico nos SFH do HSMG, estão presentes cinco tipos de distribuição: 

Distribuição Individual Diária em Dose Unitária (DIDDU), Distribuição Tradicional (DT), 

Reposição por Stocks Nivelados (RSN), Distribuição em regime de ambulatório e Distribuição 

segundo Circuitos Especiais.  

3.1. Distribuição Individual Diária em Dose Unitária (DIDDU) 

 A DIDDU é um tipo de distribuição específica e de relevância acentuada ao nível 

hospitalar. Neste caso a medicação é preparada e distribuída diariamente para um período de 

tempo de 24 horas, excetuando-se a sexta-feira, em que é preparada a medicação para este 

dia e também para o fim de semana (sábado e domingo). 

 No HSMG a DIDDU inicia-se com a interpretação do duplicado da prescrição médica 

manual (ticket) trazida aos SFH por parte do AO, consistindo em folhas amarelas subdivididas 

em quatro secções picotadas e identificadas de A a D, sendo que a secção A se encontra na 

parte mais inferior da folha e à qual corresponde a prescrição de medicação mais antiga, e a 

secção D encontra-se na parte superior da folha correspondendo à medicação mais recente 

(Anexo 2.6).  

 Aquando da interpretação da prescrição, deparei-me com algumas dificuldades 

relacionadas com o facto de a mesma se encontrar em formato manual, salientando os 

problemas relacionados com a ilegibilidade da prescrição, a falta de preenchimento de campos 

essenciais para a identificação do doente (tais como o número da cama ou o próprio nome) ou 

o facto de poder aparecer a designação do medicamento segundo a sua DCI ou segundo o seu 

nome comercial. Desta forma, há que salientar a maior probabilidade de erros aquando da 

transcrição da informação para o formato digital e a necessidade de maior contacto com o 

médico para esclarecimento de eventuais dúvidas. Para além disso, muitas são as situações que 

podem aparecer aquando da verificação do duplicado relativo à prescrição médica de um 

doente. No caso de algum princípio ativo referido nos tickets não se encontrar disponível na 

farmácia do hospital, os SFH podem recorrer a tabelas que expressam os equivalentes entre 

fármacos com o mesmo fim terapêutico, informando primeiramente o médico da alteração em 

causa. A título exemplificativo destaco as estatinas, cujas equivalências se encontram referidas 

no Anexo 2.7.  

 Excecionalmente, o único setor cuja prescrição se apresenta em formato digital é a 

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), onde ocorre o envio direto das mesmas 

para os SFH via fax. Para além disso, contrariamente ao que acontece na DIDDU para outros 

serviços, em que a medicação para o fim de semana é preparada à sexta-feira e distribuída 

nesse mesmo dia, para a UCIP existe sempre um farmacêutico de serviço que se encarrega de 

a verificar ao sábado e ao domingo.   

 A próxima etapa passa pela elaboração do Perfil Farmacoterapêutico do doente, 

recorrendo-se, para isso, ao programa denominado Unidose HSMG. Este encontra-se organizado 
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mediante os SC presentes no hospital, sendo que cada farmacêutico tem em si a 

responsabilidade de gerir determinado serviço. Aquando da inserção dos dados no programa são 

preenchidos os campos identificativos do número da cama do doente, o seu nome completo, 

data de entrada, médico e existe uma secção para observações, destinada a eventuais dúvidas 

ou chamadas de atenção por parte do farmacêutico. Para cada medicamento identifica-se a 

data de início e de fim da terapêutica, fármaco (segundo DCI), código (automaticamente), dose 

prescrita, frequência e número de unidades. As datas de fim são geralmente de caráter 

orientativo e destinam-se a auxiliar o médico no cumprimento do tempo da antibioterapia, 

evitando-se desta forma que os doentes sejam medicados para além do período definido e 

prevenindo-se eventuais resistências aos antibióticos (AB). Além disso, mesmo que o doente já 

tenha cessado a toma do AB, o mesmo consta do seu perfil farmacológico, havendo a indicação 

de que aquele medicamento já foi descontinuado, enquanto que a restante terapêutica nesta 

situação acaba por ser eliminada do perfil. Saliento ainda que nos perfis farmacoterapêuticos 

gerados não constam certas categorias de medicamentos, das quais são exemplo os MEP e 

hemoderivados, uma vez que seguem um circuito de distribuição específico. Os tickets de 

medicação são armazenados em arquivo próprio consoante o serviço a que se encontram 

associados, sendo apenas eliminados aquando da alta ou morte do doente. 

 Nos casos em que o farmacêutico suspeite de um erro na prescrição médica, dirige-se 

ao serviço respetivo e tenta esclarecer as dúvidas com o médico ou com outro profissional de 

saúde. Além do mais, o FH tem acesso ao processo clínico de cada doente, bem como à folha 

de cardex (folha em que a equipa de enfermagem regista toda a medicação e administrações 

que são efetuadas individualmente por doente). Após conferência entre os profissionais e, no 

caso de haver alterações, os SFH dispõem de uma ficha que tem como objetivo agilizar a 

comunicação entre os diversos serviços de modo a que todos estejam devidamente informados 

de qualquer modificação (Anexo 2.8). Seguidamente, o FH faz as alterações que achar 

pertinentes no Perfil Farmacoterapêutico do doente e imprime o mesmo, entregando um 

exemplar ao TF, que se encarregará de preparar a medicação, e um exemplar a outro FH, que 

será responsável por verificá-la. A dupla conferência da medicação é um procedimento 

constituído por duas fases: comparação entre a prescrição médica e o perfil farmacoterapêutico 

elaborado pelo farmacêutico, e averiguação com o TF se a terapêutica que se encontra nas 

gavetas de transporte de medicação ao utente é a indicada. Importa ainda sublinhar que este 

processo é posto em prática por um FH que não aquele que elaborou o perfil e por um TF que 

não aquele que preparou a medicação, de forma a que a identificação de eventuais erros seja 

mais provável de ocorrer.  

 As maletas da DIDDU são constituídas por gavetas individualizadas por doente e 

encontram-se divididas em três partes, consoante o horário em que a medicação deve ser 

tomada (de manhã, à tarde ou à noite). Cada gaveta tem uma etiqueta identificativa com o 

nome do serviço, número da cama e nome completo do doente. Se durante a dupla conferência 

for identificada alguma inconformidade, o farmacêutico encarregue de elaborar o perfil é 

informado e há alteração da medicação que se encontre nas gavetas da DIDDU. A título de 
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exemplo, deparei-me com uma situação em que a forma farmacêutica destinada a ser 

distribuída era em comprimido e na gaveta encontrava-se na forma de pó. Posto isto, é 

preenchida pelo FH uma folha designada para estas situações, onde se identifica o tipo e a 

quantidade de erros identificados no perfil farmacoterapêutico (Anexo 2.9), havendo para isso 

uma ficha que especifica o tipo de erro passível de ocorrer (Anexo 2.10). De salientar que a 

verificação das gavetas entre o farmacêutico e o TF nem sempre é possível. Nesses casos, e 

para salvaguardar os profissionais pertencentes aos SFH, é preenchido um documento onde se 

justifica o motivo pelo qual a verificação não ocorreu (Anexo 2.11). Das vezes que me foi 

possível participar no preenchimento desta folha o motivo indicado era a indisponibilidade 

temporal para o fazer.  

3.2. Distribuição Tradicional 

 A DT nos SFH do HSMG é feita para os serviços com e sem DIDDU. O tipo de medicação 

a ser enviada e o seu nível são definidos por cada serviço clínico. Uma vez por semana, o 

enfermeiro verifica o stock existente em determinado serviço e faz o pedido de medicação via 

Alert®, excetuando-se a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) que o efetua duas 

vezes. Na DT o pedido não é gerado pelos SFH, o que pressupõe a possibilidade de acumulação 

de medicação ao nível dos serviços clínicos. Os momentos em que são feitos os pedidos 

encontram-se pré-determinados, bem como os dias em que a distribuição é efetuada.  

 Para uma correta atuação neste processo, os farmacêuticos preenchem a folha 

destinada à conferência da DT (Anexo 2.12), procedimento no qual pude participar através da 

conferência dos medicamentos e produtos a serem enviados para os serviços da Psiquiatria, 

Bloco Operatório, Ortopedia, UCIP e Ginecologia. 

3.3. Reposição por stocks nivelados 

 No HSMG os serviços que possuem uma RSN são a Ginecologia, Obstetrícia, Pediatria, 

Unidade de Cuidados Intermédios de Cardiologia (UCIC) e Urgência. Neste tipo de distribuição 

a requisição é efetuada pelos SFH, competindo ao TF confirmar a necessidade ou não de 

proceder à inserção da medicação nas gavetas destinadas a determinado medicamento, 

seguindo-se uma verificação posterior por parte do farmacêutico. O nível do stock é 

estabelecido e/ou ajustado duas vezes por ano entre o FH e o serviço em questão (normalmente 

com o enfermeiro chefe) e baseia-se na média de consumo de determinado medicamento 

naquele serviço. A RSN nos serviços é feita uma vez por semana, em dia previamente definido, 

à exceção da Urgência, onde a reposição é feita duas vezes. Na Urgência existem sempre dois 

carros de medicação de modo a que o stock de um possa ser reposto sem colocar em causa a 

existência da terapêutica naquele serviço.   

 O processo de reposição por níveis é, no meu ponto de vista, sequencial. Os 

medicamentos encontram-se dispostos em maletas compostas por gavetas, tendo cada uma 

destas últimas uma etiqueta com a indicação do nome do medicamento, dosagem, quantidade, 

pictogramas identificativos (sinal de stop e/ou triângulo amarelo) e um código de barras. 
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 Aquando da execução do procedimento comecei por observar o nome que constava na 

gaveta, assim como a sua dosagem. Procedi, em seguida, quer à contagem física do número de 

medicamentos dentro das gavetas, quer à verificação individual da sua DCI, dosagem e prazo 

de validade indicado. Tive a oportunidade de conferir o stock da UCIC e consegui identificar 

alguns erros aí existentes, como ampolas que se encontravam em número superior ao que era 

indicado na gaveta ou medicamentos cujo prazo de validade tinha sido já ultrapassado. Após 

conferência de toda a medicação é preenchida a folha da RSN relativa aos erros encontrados 

(Anexo 2.13). A etapa seguinte resume-se à entrega da medicação nos serviços supracitados 

por parte do AO. 

3.4. Distribuição a doentes em ambulatório 

 A distribuição de medicamentos a doentes em regime de ambulatório constituí uma das 

práticas executadas no âmbito da Farmácia Hospitalar que mais permite ao farmacêutico 

estabelecer contacto com o doente. Este tipo de distribuição possibilita uma maior vigilância 

ao utente e às suas patologias, permitindo um melhor acompanhamento da terapêutica em 

termos de adesão à mesma, bem como o esclarecimento de qualquer dúvida que surja por parte 

do doente, alertando-o de efeitos secundários que possam surgir resultantes da toma da 

medicação e acompanhando o seu processo evolutivo. A todos estes fatores acrescenta-se o 

elevado valor monetário da medicação que é cedida, bem como as suas peculiares caraterísticas 

de toxicidade, possibilitando uma redução em termos de custos associados ao internamento e 

admitindo que o doente continue a terapêutica no seu lar (8). 

 Uma das primeiras atividades aquando da minha passagem por este setor foi listar os 

principais medicamentos cedidos em regime de ambulatório no HSMG, perceber qual a 

patologia que permitiam tratar e que tipo de informações deveriam ser cedidas aos doentes 

aquando da dispensa.  

 A dispensa de medicamentos ao público pode ocorrer através da venda de 

medicamentos consoante os parâmetros admitidos no Artigo 11.º do Decreto-Lei n.º 44/204, de 

2 de Fevereiro de 1962 (9), dispensa gratuita de medicamentos legislados e dispensa de 

medicamentos não abrangidos pela legislação mediante aprovação do Conselho de 

Administração do Hospital.  

 O processo inicia-se com uma prescrição médica adquirida no âmbito da consulta 

externa, sendo que habitualmente é dispensada medicação para o período máximo 30 dias, 

tempo que corresponderá, em princípio, à data da próxima consulta do doente. Na primeira 

vez que o doente contacta com os SFH para uma dispensa em regime de ambulatório é-lhe 

pedido que assine um termo de responsabilidade relativo à medicação que compõe o seu 

tratamento e que lhe é cedida (Anexo 2.14). Recentemente foi desenvolvido pelos SFH um 

cartão de identificação do doente de ambulatório, de modo a que os dados relativos à dispensa 

da medicação sejam aí inseridos, citando-se a data, o medicamento e o nome do farmacêutico 

que efetuou a cedência.  
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 São dispensados atualmente medicamentos para tratamento no período pós-operatório 

de situações de cirurgia de ambulatório, tal como referido no Decreto-Lei n.º75/2013 de 4 de 

junho (10) que procede à primeira alteração ao Decreto-Lei n.º13/2009, de 12 de janeiro. 

 A terapêutica biológica poderá ser também dispensada em regime de ambulatório desde 

que o centro prescritor esteja registado no sítio da DGS e a dispensa do medicamento fique 

mencionada em base de dados específica para este efeito, como previsto pela Portaria 

n.º48/2016 de 22 de março (11). Neste caso, aquando da verificação da prescrição médica, tem 

de se encontrar expressos a portaria que permite a dispensa da medicação em questão e o 

número de certificação associado ao centro prescritor.  

 Outra situação peculiar prende-se com a medicação relativa à Hepatite C, onde todo o 

processo é efetuado através do portal HEP C (12), seguindo as especificações que constam no 

Despacho n.º1824 -B/2015, de 19 de fevereiro, alterado pelo Despacho n.º7979-O/2015 de 20 

de julho (13). Neste caso, a medicação apenas pode ser dispensada ao próprio doente, e não a 

terceiros.   

 Quando estive presente no setor do ambulatório foi-me possível presenciar o modo de 

interação entre o FH e o utente, bem como os procedimentos efetuados aquando da dispensa 

da medicação.  

3.5. Medicamentos sujeitos a controlo especial 

3.5.1. Medicamentos Estupefacientes e Psicotrópicos 

 Atendendo ao seu elevado potencial para abuso e tendo em consideração as suas 

caraterísticas, os MEP constituem um dos segmentos ao qual é necessário um controlo especial, 

desde a sua receção à sua distribuição, competindo ao FH a maior monitorização dos stocks 

desta medicação ao nível hospitalar, bem como zelar pelo controlo do mercado lícito destas 

substâncias, tal como consta no Decreto Regulamentar nº28/2009 de 12 de outubro (14). Para 

que seja possível a distribuição de MEP é necessária, segundo a Portaria n.º981/98, de 8 de 

junho, a presença da ficha modelo relativa à Requisição de Substâncias Estupefacientes e 

Psicotrópicas (15) (Anexo 2.15). 

 Durante a semana da minha permanência nesta área foi-me possível assistir a todos os 

procedimentos executados por parte do FH relativamente a esta terapêutica. O processo tem 

início com a requisição da substância estupefaciente ou psicotrópica pelo enfermeiro chefe do 

serviço. Seguidamente o FH, como único membro que deve aceder a esta terapêutica dentro 

dos SFH, reúne o que foi solicitado, competindo ao enfermeiro efetuar a dupla verificação da 

medicação. Após isto, alguns campos que constam da ficha modelo são preenchidos pelo FH, 

rubricando-se o anexo em conjunto com o enfermeiro, ficando o original na posse da farmácia 

e seguindo o duplicado juntamente com a medicação. Já nos SC, o profissional de saúde 

responsável pela administração da medicação ao utente encarrega-se de preencher os restantes 

parâmetros constantes da ficha. Depois de ocorrer a administração, o duplicado segue para os 

SFH onde é verificado se a quantidade inicialmente pedida corresponde à que foi fornecida ao 
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utente. O duplicado da ficha de requisição é então arquivado junto ao original, de forma 

sequencial e por ordem decrescente do número que o identifica, durante 5 anos. 

 Uma das tarefas que realizei ainda neste âmbito consistiu na reorganização e arquivo 

das fichas de MEP (duplicado e original) anteriores a 2017, por forma a permitir a sua arrumação 

na Sala de Arquivo.  

3.5.2. Hemoderivados 

 O registo e identificação dos medicamentos derivados de plasma humano que forem 

administrados aos doentes permite estabelecer uma relação causal entre a administração deste 

tipo de medicação e o surgimento de doença sanguínea infeciosa, conforme se encontra 

referido no Despacho conjunto nº1051/2000, 14 de setembro (16). Desta forma, os SFH do HSMG 

seguem as recomendações que aí se encontram através da utilização da ficha modelo em vigor 

constituída por duas folhas: uma correspondente à via farmácia (Anexo 2.16) e outra à via 

serviço.  

 Chegado à farmácia o impresso com a indicação do medicamento hemoderivado 

pretendido, o farmacêutico procede ao preenchimento de alguns campos presentes na ficha 

modelo e à preparação do que lhe foi solicitado. Durante a permanência no setor da 

distribuição, presenciei um pedido de plasma humano por parte da Urgência. Este encontrava-

se acondicionado a -42,4ºC, tendo sido colocado a descongelar em banho maria durante 30 

minutos, a 35ºC e levado às Urgências pelo farmacêutico, juntamente com a via serviço que 

iria ser anexada ao processo clínico do doente. Nos SFH, existe uma pasta de arquivo onde se 

encontram todos os lotes dos medicamentos hemoderivados e respetivo número de Certificado 

de Autorização de Utilização de Lotes (CAUL) emitido pelo Infarmed. A via farmácia é arquivada 

de modo sequencial e por serviço clínico durante 50 anos e a ela anexada encontra-se, na 

maioria das vezes, a folha de tipagem relativa ao plasma do doente. 

 Os hemoderivados, como a Albumina Humana, são dos únicos medicamentos em que 

ocorre a elaboração e inserção de etiquetas individualizadas por utente nas caixas do 

medicamento a ser distribuído, sendo as mesmas elaboradas não por um TF, mas por um FH. 

Tive a oportunidade de participar no processo de elaboração das mesmas etiquetas onde 

constam dados como o nome do medicamento, nome do doente, serviço a que se destina, 

temperatura de conservação, número de lote e número do CAUL, laboratório e número de 

registo.  

3.5.3. Gases medicinais e seu sistema de distribuição 

O sistema de distribuição de gases medicinais é bastante peculiar comparativamente 

aos restantes, uma vez que a grande parte da sua distribuição acaba por não depender 

fisicamente dos SFH. O processo executa-se mediante um sistema de rampa que permite que 

os gases medicinais cheguem diretamente aos doentes que se encontram nos serviços.   
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3.6. Mecanismos facilitadores da distribuição de medicamentos aos 

Serviços Clínicos 

De forma a auxiliar a distribuição, os SFH são dotados de um dispositivo denominado 

Bzidróglio (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trata-se de um equipamento por vácuo que permite o transporte de determinado tipo 

de medicação e pedidos entre os SFH e os SC. Composto pelo dispositivo em si e por uma cápsula 

transportadora, este sistema não abrange todos os serviços do hospital e nem todos os 

medicamentos podem, através dele, ser enviados (Anexo 2.17). É uma forma de envio de 

medicação de caráter urgente permitindo ao farmacêutico uma melhor gestão dos recursos 

envolvidos, permitindo que o doente receba a medicação no menor tempo possível.  

 

4. Farmacotecnia 

4.1. Preparação de formas farmacêuticas não estéreis 

Uma das mais antigas e nobres competências do Farmacêutico prende-se na preparação 

de formas farmacêuticas não estéreis, tendo como base os seus conhecimentos técnicos e 

científicos acerca de todos os recursos intervenientes no processo de preparação. Nos SFH, a 

área destinada à farmacotecnia possuí o material de laboratório necessário à manipulação, 

assim como matérias-primas e equipamentos. Existe ainda um conjunto de documentação 

relativa a normas de segurança a adotar aquando da manipulação de determinado tipo de 

reagentes, bem como guias de preparação a ser preenchidos ao longo do processo, tal como 

ditam as Boas Práticas constantes na Portaria n.º594/2004, de 2 de junho (17). Da explicação 

fornecida pela farmacêutica responsável por este setor, a execução de manipulados centra-se 

na obtenção de preparações para as áreas de Ginecologia, Dermatologia e Pediatria e, embora 

as manipulações ao nível hospitalar não sejam predominantes, foi-me possível observar e 

participar na preparação de um Xarope Comum e de uma Solução de Shohl. 

Figura 2. Bzidróglio. 
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4.2. Preparação de formas farmacêuticas estéreis 

A produção de formas farmacêuticas estéreis implica a existência de condições que 

assegurem o seu rigoroso controlo microbiológico. Nos SFH do HSMG não ocorre a preparação 

de manipulados estéreis, nem a aditivação de bolsas de nutrição parentérica devido à 

inexistência de câmara de fluxo de ar laminar horizontal. A ser necessária qualquer tipo de 

aditivação, a mesma é elaborada nas enfermarias que, apesar de não disporem da referida 

câmara, executam os procedimentos tendo em conta os cuidados necessários.  

4.3. Citotóxicos  

 A preparação de medicamentos citotóxicos para os doentes constituí uma das recentes 

funções executadas nos SFH no HSMG. Este tipo de medicação, por atuar ao nível da 

proliferação de células cancerígenas afetando, contudo, células viáveis, e devido à sua margem 

terapêutica estreita, requer um conjunto definido de procedimentos quanto à sua receção, 

armazenamento, manipulação, distribuição e administração. O leque farmacológico de 

medicamentos citotóxicos presentes em cada hospital é dependente das patologias aí 

existentes. No HSMG são tratados tumores do tubo digestivo (cólon, pâncreas, vias biliares, 

reto), urológicos (bexiga e próstata) e pulmonares, sendo a sua preparação efetuada em CFLV, 

tal como os Anticorpos Monoclonais. 

 Semanalmente, às sextas-feiras, é rececionado via e-mail um documento relativo a toda 

a medicação citotóxica que terá de ser feita durante a semana seguinte. Em cada dia são 

elaboradas as guias de medicação de cada doente (Anexo 2.18) assim como os rótulos em 

triplicado. Após isto, é feita a dupla conferência das guias de preparação e das etiquetas por 

parte de um farmacêutico e efetua-se a seleção de todo o material e medicação necessários, 

sendo que tudo é pulverizado com álcool a 70% antes de ser introduzido na Sala Limpa através 

do transfer.   

 Antes da minha entrada na Sala Limpa, observei todo o processo relativo a um dia de 

preparação de citotóxicos, desde a elaboração das guias de medicação à desinfeção do 

material, passando pela limpeza inicial da CFLV, manipulação medicamentosa, limpeza final e 

remoção de resíduos, e só no segundo dia participei de forma ativa no processo, onde me foi 

explicado individualmente o que teria de executar, segundo as especificações atualmente 

aceites (18).  

 A limpeza da CFLV é efetuada sempre antes de qualquer tipo de manipulação, 

começando da área mais limpa para a menos limpa, ou seja, a parede frontal em primeiro 

lugar, seguindo-se as paredes laterais, o vidro e por fim o tabuleiro, sempre com movimentos 

verticais de cima para baixo, tendo este processo sido praticado por um TF com formação na 

área da manipulação de citotóxicos. Após substituição da roupa convencional por uma bata 

apropriada para o efeito, efetuei a lavagem das mãos com água e sabão na sala de apoio, 

entrando posteriormente para a antecâmara. Aí, segui os procedimentos indicados para me 

equipar com o maior rigor e segurança começando pela inserção dos protetores de calçado. 

Seguiu-se a inserção da touca, máscara de proteção P3-SL, o Equipamento de Proteção 
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Individual (EPI), aplicação de solução assética de base alcoólica nas mãos e colocação do 

primeiro par de luvas (não estéreis) sob os punhos da bata. Entrei em seguida na Sala Limpa, 

onde preparei uma solução de Levofolinato de Cálcio. Após me adaptar à área de trabalho, foi-

me explicado que toda a manipulação deveria ocorrer limitada à área do pano estéril que na 

câmara tinha sido colocado. Antes de qualquer entrada de material ou medicação na câmara 

ocorre nova pulverização com solução alcoólica a 70%. Procedi à inserção do segundo par de 

luvas, estas estéreis, e iniciei a manipulação, fazendo uso do material adequado (spikes, 

seringas com rosca, gazes estéreis). Por fim, descartei as luvas estéreis em contentor amarelo 

tal como os restantes resíduos acumulados ao longo da manipulação. À medida que as 

manipulações ocorriam, a Farmacêutica presente na Sala Limpa foi preenchendo o Diário de 

Preparações (Anexo 2.19) que é, no final do procedimento, levado pelo AO ao SC ou Hospital 

Dia para se proceder à administração aos doentes. As administrações são aí registadas e de 

seguida o Diário de Preparações volta para os SFH onde é arquivado. Como procedimentos finais 

enumera-se a limpeza da CFLV com uma solução detergente, a eliminação de todo o EPI 

utilizado com posterior lavagem das mãos, e a eliminação dos resíduos da câmara, ao final do 

dia, por um AO dos SFH designado para o efeito.   

 Na sala de apoio destaca-se a existência de um arquivo onde se podem encontrar os 

procedimentos internos relacionados com os Citotóxicos, tais como Planos de Limpeza, Derrame 

e/ou Exposição Acidental a Citotóxicos, Tratamento e eliminação de Resíduos contendo 

Citotóxicos e Controlo Ambiental e Microbiológico. São também arquivadas as Guias de 

Medicação que vão sendo elaboradas, bem como o Diário de Preparações.   

4.3.1. Controlo Ambiental e Microbiológico 

Antes de qualquer tipo de manipulação, a farmacêutica verificou as condições de 

temperatura, humidade e diferencial de pressão entre a Sala Limpa e a Antecâmara, de forma 

a verificar a conformidade dos valores apresentados. Para além disso, o tempo de exposição 

dos profissionais que executam a manipulação é contabilizado e devidamente registado. Tive a 

oportunidade de assistir ao controlo microbiológico da Sala Limpa em que a TF, antes do início 

da manipulação, efetua a colocação de uma placa de meio de cultura na CFLV e outra numa 

determinada superfície da sala. Para além disso, foram recolhidas amostras, com recurso a 

zaragatoas, aos tabuleiros, carro de apoio, bancada, paredes da CFLV, transfer e cadeira de 

trabalho. No final da manipulação, a TF que procedeu à preparação dos citotóxicos realizou 

uma simulação de manipulação tendo como base um soro e o controlo microbiológico das 

dedadas da mão direita e esquerda, em placas distintas. Todo o material, devidamente 

identificado, foi posteriormente enviado ao Laboratório de Análises Clínicas existente no 

hospital, sendo este controlo normalmente efetuado uma vez por semana.  
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4.3.2. Estojo de Contenção de Derrames  

Na eventualidade de ocorrência de algum tipo de incidente envolvendo fármacos 

citotóxicos é necessária a existência de um conjunto de materiais e procedimentos que 

garantam a proteção dos envolvidos. Desta forma, existe um Estojo de Contenção de Derrames 

(ECD) ao qual se deve recorrer e cuja constituição se encontra na Figura 3. 

 

 

Para além dos SFH, o único local do HSMG que possuí um ECD é o Hospital de Dia de 

Oncologia, uma vez que os doentes se dirigem a esse setor para que a medicação lhes possa ser 

administrada. Em caso de ocorrência de acidente com a terapêutica mencionada, existe uma 

ficha de Notificação de Acidentes com Citotóxicos (Anexo 2.20) que deve ser preenchida e 

arquivada. 

4.4. Reembalagem e reetiquetagem de medicamentos  

 A reembalagem e reetiquetagem são dois processos distintos levados a cabo nas 

instalações dos SFH. A reembalagem torna possível que o doente tenha acesso ao medicamento 

pretendido, na dose prescrita, de forma individualizada, possibilitando uma redução do risco 

de contaminação medicamentosa, bem como erros associados à sua administração. Para além 

disso, promove uma racionalização dos recursos farmacoterapêuticos e possibilita uma melhor 

gestão do tempo por parte da equipa de enfermagem na preparação da medicação (19). 

 Na farmácia do HSMG são reembaladas formas farmacêuticas orais sólidas, podendo ser 

dispensadas na forma de 1/2, 1/4, 1/3, 2/3 ou inteiras. No meu estágio foi-me autorizada a 

concretização do procedimento relativo à reembalagem de medicamentos, onde comecei por 

desinfetar toda a bancada de trabalho e equipamentos com álcool a 70%. Por forma a agilizar 

o processo, existe uma ficha de Registo de Reembalagem (Anexo 2.21) que vai sendo preenchida 

ao longo da execução, onde constam informações relativas ao medicamento original e ao 

medicamento reembalado. Após seleção dos medicamentos a reembalar, procedi à 

desblisteração de comprimidos e ao seu fracionamento manual. O passo seguinte consistiu em 

inserir no computador de trabalho os dados que devem constar no rótulo do medicamento a ser 

reembalado (Anexo 2.22). O sistema informático encontra-se sincronizado com o dispositivo 

tecnicamente responsável pela reembalagem da medicação, denominado Auto-Print Unit Dose 

System. Este dispositivo, que contêm o material necessário à reembalagem, efetua a inserção 

Figura 3. Constituição do Estojo de Contenção de Derrames de citotóxicos. 
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e selagem do medicamento de forma individualizada, podendo observar-se a formação de uma 

manga de medicamentos reembalados. 

 No final, para além da desinfeção de toda a área de trabalho, menciona-se na Folha de 

Registo de Medicamentos Desperdiçados a quantidade de medicamentos que, por qualquer 

motivo, ficaram inutilizáveis.   

 Relativamente à reetiquetagem, a mesma só ocorre quando não estão presentes 

concomitantemente no blister do medicamento informações como: DCI, dosagem, forma 

farmacêutica, validade do medicamento e lote, tal como se pode comparar na Figura 4, 

havendo também para este processo uma folha de Registo de Reetiquetagem a ser preenchida 

pelo AO ao longo do seu trabalho.  

 

 

 

 

 

 

5. Cuidados de Saúde Primários 

 Os cuidados de saúde primários são uma das vertentes onde a presença do FH se tem 

revelado cada vez mais importante e onde, futuramente, este profissional poderá exercer a sua 

profissão de forma ainda mais próxima do utente.  

 Os SFH do HSMG abrangem atualmente cerca de 14 Centros de Saúde (CS). Durante a 

permanência neste setor, tive a oportunidade de acompanhar algumas das tarefas executadas 

por parte da Farmacêutica responsável por esta área. Os CS seguem uma RSN, sendo os níveis 

dos medicamentos, dispositivos médicos e suplementos nutricionais atualizados duas a três 

vezes por ano. Este ajuste é da competência dos SFH que, baseando-se em análises de consumo, 

ajustam o stock dos CS para os níveis que julgam mais pertinentes. Os pedidos efetuados por 

determinado CS chegam aos SFH através do programa Alert®, sendo que os pedidos excecionais 

ou de caráter urgente podem ser formalizados via telefone ou e-mail. Após verificar a 

solicitação, tendo em conta o tipo de pedido, o número de unidades entre outros tópicos, a 

Farmacêutica valida-a e a informação é encaminhada para o corpo técnico que se encarrega da 

sua preparação, com posterior conferência da mesma. No que toca ao transporte, o mesmo 

encontra-se pré-estabelecido, sendo que semanalmente é distribuída a medicação a dois CS 

distintos, consoante a proximidade dos mesmos (Anexo 2.23). É gerada uma guia de transporte 

de medicamentos para os CS e devem ser preenchidos campos como hora de entrada do 

transportador e hora de saída do mesmo.  

Figura 4. Medicamento reetiquetado (à direita) e não reetiquetado (à esquerda). 
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 Embora um dos objetivos dos SFH fosse a execução de visitas de rotina aos CS, as 

mesmas ainda não ocorriam aquando do meu estágio. Contudo, pretendia-se a sua 

implementação para breve, por forma a estabelecer relações com as equipas de enfermagem, 

acompanhando e orientando os profissionais de saúde nas questões relacionadas com o 

armazenamento dos diversos produtos farmacêuticos, salientando-lhes a necessidade de 

verificar a temperatura à qual se encontram, elucidando-os sobre os gastos associados ao 

medicamento e incentivando-os a adquirir uma política de racionalização dos recursos.  

 Relativamente à medicação dispensada aos CS pelos SFH do HSMG enumeram-se os 

soros, desinfetantes, dispositivos médicos e medicamentos no âmbito do planeamento familiar, 

medicação geral, vacinas e material de penso. Alguns dispositivos seguem uma vertente 

específica devido ao seu valor económico associado, como é o exemplo dos anéis vaginais, que 

necessitam de uma justificação clínica e posterior validação por parte do diretor clínico. Apenas 

mediante aceitação deste último é que se valida e envia o pedido ao CS. O HSMG, através dos 

SFH, procede ainda ao envio de suplementação entérica para determinados doentes, entre os 

quais espessantes alimentares, pudins e bebidas. Porém, o fornecimento destes produtos aos 

CS para dispensa em ambulatório e dispensa para serviços domiciliários apenas ocorre aquando 

da presença de três documentos obrigatórios: relatório clínico, relação de avaliação nutricional 

e relatório da assistente social a referir insuficiência económica.  

5.1 Vacinação 

 Segundo a DGS, “As vacinas são produtos imunobiológicos constituídos por 

microrganismos, partes destes ou produtos derivados, que depois de inoculados no indivíduo 

saudável produzem uma resposta similar à da infeção natural induzindo imunidade sem risco 

para o vacinado” (20). Desta forma, sendo preparações com caráter essencialmente preventivo 

(21), as vacinas são um dos produtos mais enviados para os CS, segundo uma RSN, embora de 

uma forma ligeiramente distinta da restante medicação. O nível definido com o CS é 

mensalmente revisto e comparado com o número de inoculações que se sucederam através da 

consulta online do Sistema de Informação Nacional dos Cuidados de Saúde Primários (SINUS). 

Por diferença entre o stock inicialmente estipulado e as inoculações ocorridas é calculado o 

número de vacinas a ser enviado com a restante medicação em cada mês. Os SFH do HSMG só 

contemplam no seu stock as vacinas que constam do Plano Nacional de Vacinação 2017 (22), 

recentemente atualizado.  

 Na farmácia do HSMG a gestão das vacinas é efetuada por outra Farmacêutica que não 

a que se encontra responsável pela medicação convencional a ser enviada aos CS. 

6. Farmacovigilância 

 A Farmacovigilância é uma atividade de inquestionável valor na área da Farmácia 

Hospitalar, sendo definida como o processo relacionado com a deteção, avaliação, 

compreensão e prevenção de efeitos adversos ou qualquer outro problema relacionado com o 

medicamento, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (23). Atualmente, o Sistema 
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Nacional de Farmacovigilância (SNF) é constituído pelo Infarmed e por oito Unidades Regionais 

de Farmacovigilância (URF) (24).  Compete a todos os profissionais de saúde, e até ao próprio 

utente, zelar pelo bom uso do medicamento e reportar qualquer acontecimento que possa ter 

sido despoletado pela medicação. Sendo o Farmacêutico o profissional mais habilitado e com 

conhecimento específico na área do medicamento, cabe-lhe ficar alerta de todas as situações 

que possam querer indicar uma reação adversa. 

 Embora não tenha participado em nenhuma notificação de Reação Adversa ao 

Medicamento (RAM) durante o período de estágio, foi-me entregue, por uma Farmacêutica, um 

caso clínico real relacionado com esta temática, cujo objetivo era perceber qual o fármaco que 

tinha sido responsável por desencadear determinada reação, e que informação seria útil 

fornecer ao doente naquele contexto. Além disso, preenchi a Folha de Notificação de Reações 

Adversas a Medicamentos para profissionais de saúde (Anexo 2.24 e Anexo 2.25) tendo por base 

a minha interpretação do caso clínico, com o objetivo de me familiarizar com o sistema de 

notificação em formato de papel, embora as mesmas possam ser efetuadas diretamente no 

Portal RAM (25), quer por profissionais de saúde, quer pelos próprios doentes. 

7. Farmacocinética Clínica 

 Englobando a análise, ajuste e monitorização das concentrações séricas obtidas por 

determinado fármaco num doente, a Farmacocinética Clínica é um ramo hospitalar em que a 

intervenção ativa do farmacêutico se traduz no controlo rigoroso de determinada terapêutica 

administrada, evitando-se, desde modo, a sua sobre ou subdosagem (19). Aquando da 

explicação sobre os procedimentos efetuados nesta área, uma das principais mensagens retidas 

foi que em Farmacocinética Clínica o doente, o microrganismo e o fármaco constituem os três 

principais parâmetros a ter em conta.  

 Inicialmente, parte do médico o diagnóstico de determinada condição e a necessidade 

de instituir uma terapêutica farmacológica que permita o seu tratamento de forma eficaz. O 

doseamento de fármacos é efetuado sempre que seja indispensável o ajuste posológico de um 

medicamento que, quer pela margem terapêutica estreita ou pela variabilidade ao nível do 

comportamento cinético (19), necessita de ser rigorosamente monitorizado. Neste caso, o 

fármaco alvo de monitorização foi a Vancomicina. A partir do doseamento efetuado ao nível do 

Laboratório de Análises Clínicas do HSMG, é obtido o valor da concentração sérica do fármaco. 

Das análises do doente é ainda retirado o valor da creatinina sérica, usado posteriormente no 

cálculo da clearance da creatinina, efetuado pela Farmacêutica. Através da utilização do 

programa Abbott Base PK System introduzem-se os dados demográficos do doente, como o seu 

nome, o historial das tomas, o valor das concentrações séricas obtidas, bem como o valor obtido 

no cálculo da clearance da creatinina. O programa, através de métodos bayesianos, efetua o 

cruzamento de dados populacionais e permite ao farmacêutico simular o valor que 

teoricamente poderá ser atingido no vale, consoante o ajuste aplicado ao nível da dose 

administrada ou frequência das tomas. Após isso, é verificado se o valor do vale teoricamente 

obtido se encontra dentro dos valores de referência para o fármaco monitorizado. Todo o 



 

 63 

processo tem como base o preenchimento, por parte do FH, de uma Folha de Farmacocinética 

Clínica individualizada por doente, que permite ao profissional verificar a evolução das doses 

administradas ao longo do tempo. Findo o processo, o FH emite um relatório propondo uma 

nova posologia, bem como a data e hora para realização de um novo doseamento do fármaco, 

se assim se justificar.   

8. Participação do farmacêutico nos ensaios clínicos 

Como se pode constatar, inúmeras são as áreas com presença marcada pelo FH e o 

âmbito dos ensaios clínicos é outra delas. Os SFH do HSMG enquadram na sua estrutura física 

um espaço destinado à execução de ensaios clínicos, embora atualmente não se encontre em 

funcionamento. Desta forma, foi-me apenas possível assimilar alguns conhecimentos teóricos 

prestados por parte dos profissionais acerca do papel do farmacêutico nesta vertente, 

destacando-se a sua intervenção ao longo do circuito do medicamento experimental, prestação 

de esclarecimentos e incentivo à adesão dos participantes ao ensaio. Segundo informação que 

consta na página oficial do Infarmed, “A realização de ensaios clínicos de medicamentos para 

uso humano é regulada a nível nacional pela  Lei n.º 21/2014, de 16 de abril (Lei de 

Investigação Clinica) alterada pela Lei n.º 73/2015 de 27 de julho, e que, relativamente aos 

Ensaios Clínicos com Medicamentos de uso humano, revogou a  Lei n.º 46/2004, de 19 de 

agosto, passando a transpor a  Diretiva 2001/20/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 

4 de abril” (26). Recentemente ocorreu a criação do Registo Nacional de Estudos Clínicos 

(RNEC), que servirá como ferramenta de registo e divulgação de todos os estudos clínicos a 

decorrer em Portugal, abrangendo desde os ensaios clínicos com medicamentos até estudos 

clínicos de regimes alimentares (27). 

9. Nutrição assistida (entérica e parentérica) 

 A nutrição assistida baseia-se na necessidade de garantir um aporte de nutrientes 

adequado ao estado nutricional de um doente, por forma a prevenir uma situação de 

malnutrição. Desta forma, durante o meu estágio, pude observar os vários tipos de preparações 

usadas para corrigir os défices alimentares dos doentes através do recurso à nutrição artificial 

de caráter entérico ou parentérico.  

 A nutrição artificial, por via entérica, pode ser efetuada por via oral ou com recurso a 

sonda (jejunostomia, sonda nasogástrica, sonda duodenal). A variabilidade de dietas 

atualmente existentes permite colmatar especificamente a necessidade de cada doente, 

havendo dietas estritamente desenvolvidas, por exemplo, para doentes com disfagia ou 

diabetes. Na impossibilidade de recorrer à via anteriormente designada, opta-se pela nutrição 

artificial de caráter parentérico. Embora não tenha observado e executado, na prática, 

qualquer atividade recorrendo a bolsas de nutrição, foram-me transmitidos alguns 

conhecimentos essenciais aquando da escolha de uma bolsa, como a via de acesso, o volume 

da bolsa, a quantidade de azoto, a osmolaridade, a necessidade ou não de aditivação e a 

importância de não ultrapassar, em média, um volume administrado de 3500mL/dia por doente.  

http://dre.pt/application/dir/pdf1s/2014/04/07500/0245002465.pdf
https://dre.pt/application/conteudo/69879383
https://dre.pt/application/dir/pdf1s/2004/08/195A00/53685378.pdf
https://dre.pt/application/dir/pdf1s/2004/08/195A00/53685378.pdf
http://ec.europa.eu/health/files/eudralex/vol-1/dir_2001_20/dir_2001_20_pt.pdf
http://ec.europa.eu/health/files/eudralex/vol-1/dir_2001_20/dir_2001_20_pt.pdf
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10. Acompanhamento da Visita médica 

 Caminhando no sentido de prestar auxílio e cooperar com os restantes profissionais de 

saúde, o FH marca presença assídua no acompanhamento da visita médica aos doentes. 

 As visitas médicas consistem em reuniões conjuntas entre médicos, farmacêuticos e 

enfermeiros onde se abordam vários tópicos relativos à evolução dos doentes, em regime de 

internamento, de forma individual.  

 Durante o meu percurso, tive a oportunidade de assistir à visita médica de Cirurgia, 

Pneumologia e Ortopedia. Foram visitas bastante distintas, mas cujo objetivo principal culmina 

no mesmo. Na visita médica de Cirurgia, a equipa dirige-se ao doente, cama a cama, e o médico 

responsável pelo mesmo elucida os restantes profissionais acerca do motivo que causou o 

internamento, evolução do doente e terapêutica instituída. A visita médica de Pneumologia 

segue os mesmos parâmetros que a anterior à exceção da ida à cama dos doentes, consistindo 

numa reunião entre os vários profissionais de saúde numa sala onde são verificados os exames 

e análises efetuadas.  

 O papel do farmacêutico na visita médica é um avanço positivo no que diz respeito ao 

inter-relacionamento entre profissionais de saúde, permitindo que o doente seja a parte mais 

beneficiada em todo o processo. Compete ao FH auxiliar o médico, por exemplo, na instituição 

ou término de uma terapêutica, ou até mesmo encontrar alternativas a determinada 

medicação. 

11. Atividades Farmacêuticas na Enfermaria 

 Como tem constado ao longo deste relatório, a atividade do Farmacêutico não é nem 

pode ser restringida somente ao espaço físico referente aos SFH. Cada FH no HSMG encontra-

se responsável por um determinado número de SC, o que permite uma melhor gestão temporal 

entre os vários profissionais e um conhecimento mais aprofundado e específico acerca de cada 

área delegada. Ao longo do meu percurso como estagiária, foi-me possível acompanhar todas 

as idas à enfermaria dos SC, desde a Medicina A, Medicina B, Unidade de Acidentes Vasculares 

Cerebrais (UAVC), Psiquiatria, Cardiologia, Ortopedia, UCIC, Cirurgia e Pneumologia.  

 Na enfermaria, procedia-se inicialmente ao esclarecimento com os médicos ou 

enfermeiros de dúvidas que tivessem surgido por parte do farmacêutico aquando da introdução 

da medicação inicial no programa informático. Essas questões eram sobretudo relacionadas com 

a ilegibilidade da medicação indicada, tempo de administração de determinada terapêutica 

antibiótica ou suspensão de determinado medicamento. A conferência do nome do doente e do 

número da cama em que se encontrava foi outro dos parâmetros examinados, sendo que 

diariamente são atualizados num quadro o nome dos doentes e informações sobre os mesmos, 

como a patologia que potenciou o internamento ou a existência de alergias. As altas e entradas 

são também aí verificadas ou fornecidas oralmente por parte dos enfermeiros. Averigua-se 

ainda se a folha elaborada pela farmácia relativa ao Registo de Erros da DIDDU que se encontra 

afixada em cada SC possuí alguma anotação e, em caso afirmativo, o farmacêutico justifica de 

forma escrita a sua posição. A recolha de tickets de medicação que são prescritos mais tarde 
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corresponde à parte final da ida à enfermaria, onde o farmacêutico pode também ser solicitado 

por parte da equipa de enfermagem para prestar informação verbal sobre determinado 

medicamento, competindo-lhe transmitir o esclarecimento de forma percetível e o mais 

cientificamente sustentada.  

12. O farmacêutico e a aquisição de conhecimentos 

A interação multidisciplinar entre profissionais de saúde é um dos motores para o 

estreitamento de relações e aquisição contínua de conhecimentos. Durante o estágio no HSMG 

elaborei um trabalho relativo aos “Mecanismos facilitadores da dispensa e gestão de 

medicamentos em Farmácia Hospitalar”, tendo feito referência aos tipos de ferramentas e 

dispositivos atualmente utilizados na área hospitalar e comunitária, bem como as vantagens e 

desvantagens oferecidas pelos mesmos.  

13. Gases Medicinais 

Os gases medicinais, segundo Decreto-Lei n.º176/2006, de 30 de agosto (2) e segundo 

a Deliberação n.º056/CD/2008 do Infarmed (28), podem ser considerados medicamentos ou 

dispositivos médicos, consoante o mecanismo pelo qual atuem. Os gases medicinais no HSMG 

são veiculados maioritariamente através de um sistema de rampa, sistema este que é 

constituído por um reservatório de gás e por canalizações que permitem a condução do mesmo 

aos SC, onde se encontram os doentes. Para além disso, existem recipientes de gás cujo volume 

ronda os 3 ou 50 litros e cujo armazenamento ocorre exteriormente aos SFH. A necessidade de 

abastecimento de gases medicinais é detetada mediante um sistema de telemetria que permite 

ao fornecedor monitorizar o nível de produto existente no hospital e providenciar novas 

entregas de gás consoante a necessidade. Aquando da entrega do produto, o fornecedor deixa 

nos SFH o certificado de análise de matérias primas, bem como a nota de entrega do mesmo.  

Para além do HSMG também os CS possuem fornecimento de gases medicinais, 

nomeadamente o oxigénio, uma vez que sendo possível a ocorrência de reações anafiláticas 

aquando da toma das vacinas é necessário dispor de todos os meios para auxiliar o utente (29).  

14. Comissões Técnicas Hospitalares 

As Comissões Técnicas Hospitalares são comissões que visam o estabelecimento de 

procedimentos que garantam o bem-estar e a prestação de um serviço de qualidade ao doente, 

integrando para isso vários profissionais de saúde na sua constituição. O FH assume um papel 

relevante na Comissão de Farmácia e Terapêutica, Comissão de Ética e na Comissão relacionada 

com o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistência aos Antimicrobianos 

(PPCIRA), encontrando-se cada uma destas comissões legislada relativamente à sua composição 

e competências. Alguns dos exemplos que me foram fornecidos da intervenção ativa do 

farmacêutico, por exemplo, no PPCIRA, são a participação em programas de precauções básicas 

no controlo de infeção ou a participação em programas de higiene hospitalar, destacando-se 
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mais uma vez, a importância de uma interação multidisciplinar construtiva entre os diversos 

profissionais de saúde, façam eles parte ou não das referidas comissões.  

15. Qualidade em Farmácia Hospitalar  

 Segundo o Manual de Farmácia Hospitalar, o conceito de qualidade engloba “o conjunto 

de propriedades de um serviço de saúde, que confere a aptidão para satisfazer adequadamente 

as necessidades dos doentes, através da existência de procedimentos padronizados”. 

 Em termos práticos, como critérios de qualidade evidenciados nos SFH durante a minha 

permanência em estágio, destaco primeiramente a elaboração das diversas fichas e 

procedimentos relativos ao setor da distribuição de medicamentos, intrínsecos aos SFH e que 

ao longo deste relatório foram sendo evidenciados, bem como a existência do cartão de 

identificação do doente e da sua terapêutica em contexto ambulatorial, a correta identificação 

dos medicamentos LASA, MAR e restante medicação recorrendo a sinaléticas (Anexo 2.26) , o 

correto transporte até aos serviços de medicação de frio recorrendo a arcas térmicas, a 

definição de planos de atuação em caso de acidente com citotóxicos, aplicação das boas 

práticas aquando da manipulação e reembalagem de medicamentos, e o controlo sistemático 

dos prazos de validade. 

 Saliento o fulcral papel do farmacêutico e da restante equipa neste processo tendo em 

consideração que, embora haja procedimentos pré-estabelecidos visando a maximização da 

qualidade hospitalar, estes devem ser cumpridos no seu todo e pela totalidade dos elementos 

intervenientes, caso contrário, não serão atingidos os objetivos pretendidos.  
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16. Conclusão 

 O FH vê o seu papel em praticamente todo o trajeto a ser efetuado pelo medicamento, 

desde o pedido de encomenda, à receção e armazenamento da medicação, passando pela 

conferência de prazos de validade, elaboração de perfis farmacoterapêuticos, participação em 

ações de formação, em comissões hospitalares e na área da farmacovigilância, culminando na 

distribuição e dispensa de medicação aos doentes, seja em regime de internamento ou em 

regime de ambulatório. De salientar ainda que a gestão dos recursos financeiros ou materiais é 

da sua responsabilidade e da responsabilidade dos demais elementos que constituem os SFH 

onde se encontra inserido.  

 Tendo como base esta inigualável experiência que foi o estágio, ao FH compete zelar 

pelos interesses do doente, informando-o da necessidade de seguir determinado regime 

medicamentoso, elucidando-o dos possíveis efeitos adversos que podem advir da toma do 

medicamento e atuando como o profissional ao qual o doente pode sempre recorrer por forma 

a esclarecer toda e qualquer dúvida que surja englobando o universo farmacêutico. Contudo, 

não é só com o doente que o farmacêutico tem a necessidade de interagir, sendo que também 

a ele compete atuar como vínculo de ligação entre os diversos profissionais de saúde, visando 

a constante melhoria do serviço prestado ao próximo. 

 Para além de me permitir adquirir vários conhecimentos e efetuar relações 

interdisciplinares entre os diversos profissionais, este estágio permitiu-me contactar 

diretamente com os doentes e com as suas realidades. Foi indubitavelmente uma experiência 

enriquecedora, não só pela vertente profissional experienciada, mas também pelo caráter 

humano e de entrega que o farmacêutico vivencia.  
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Capítulo III – Estágio Curricular em 

Farmácia Comunitária 

1. Introdução 

 A importância inerente a cada profissão rege-se, em grande parte, pelo grau de 

interação com a comunidade em geral. A atividade desenvolvida diariamente por um 

farmacêutico comunitário exige, deste último, uma elevada capacidade de raciocínio e 

aplicação dos seus conhecimentos em prol das necessidades apresentadas pelos seus utentes, 

o que o leva cada vez mais à procura incessante da expansão de conhecimentos, quer do 

medicamento, quer ao nível da interação com os utentes.  

 Assim, o presente relatório serve para elucidar as atividades por mim desenvolvidas no 

âmbito do meu estágio curricular em Farmácia Comunitária, levado a cabo na Farmácia Martins 

(FM), entre os dias 20 de março a 3 de junho de 2017, sob orientação da Farmacêutica Dra. 

Joana Baptista. 

2. Organização da Farmácia Martins 

2.1. A localização da FM e o horário de atendimento  

 Tendo sido fundada em 1984, a FM, localizada no seio da freguesia de Alpendorada, 

Várzea e Torrão em Marco de Canaveses, é um espaço de saúde dotado de inúmeros serviços 

em prol da comunidade, primando pela qualidade e bem-estar dos seus utentes. De fácil acesso 

e inserida numa zona movimentada da vila, a FM situa-se perto de uma Clínica Dentária e da 

Unidade de Saúde Familiar de Alpendorada, fatores estes que propiciam uma grande 

movimentação a esta farmácia.  

 Relativamente ao horário de funcionamento, a FM opera única e exclusivamente em 

regime diurno, de segunda a sexta-feira, das 9:00h às 12:30h e das 13:30h às 20:30h, e aos 

sábados das 9:00h às 13h e das 14h às 20:30h.  

2.2. Espaço físico da FM 

2.2.1. Espaço externo da FM 

Relativamente à envolvência externa da FM pude verificar que esta vai de encontro às 

especificações constantes no artigo nº28 do Decreto-Lei n.º307/2007, de 31 de Agosto (1), com 

as devidas alterações introduzidas pelo Decreto-Lei nº171/2012, de 1 de Agosto (2).  

Assim, a FM apresenta, perpendicularmente ao seu estabelecimento, uma cruz verde 

luminosa, identificativa da Farmácia, bem como o símbolo de pertença ao sistema “Farmácias 

Portuguesas”. Na fachada da farmácia encontra-se a inscrição do seu nome, o horário de 

funcionamento, a informação de “aberto” ou “fechado” consoante o horário em causa, a 
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listagem dos serviços farmacêuticos prestados e o primeiro expositor da farmácia, com produtos 

de dermocosmética e alusivos à sazonalidade da época. A estrutura física externa dispõe ainda 

de parque de estacionamento e permite o fácil acesso a cidadãos com mobilidade reduzida, 

através da existência de uma rampa designada para o efeito. 

2.2.2. Espaço interno da FM 

 Internamente, a FM encontra-se logicamente organizada por espaços definidos, 

apresentando as divisões obrigatórias e facultativas constantes na legislação portuguesa atual 

(3).  

 Dispõe de uma zona destinada à entrega de encomendas onde os distribuidores podem 

aceder sem que para isso tenham de contactar com os utentes da farmácia. Nesta zona, são 

colocadas as designadas “banheiras de transporte de medicação” e, posteriormente, é 

rubricado por parte do profissional da farmácia um documento para efeitos de confirmação de 

entrega de encomenda. 

 A área destinada ao armazenamento da medicação  corresponde a um local estruturado 

de diversas formas: estantes e gavetas com medicamentos organizados da esquerda para a 

direita consoante a sua Denominação Comum Internacional (DCI) (diretamente relacionada com 

medicamentos genéricos) ou consoante o nome comercial (medicamentos de marca), sendo que 

os restantes produtos armazenados se encontram dispostos consoante a tipologia a que 

pertencem (leites, produtos ortopédicos, de higiene dentária, higiene corporal e capilar, 

dermocosmética, dispositivos médicos, entre outros). 

  A medicação que necessite de ser armazenada a temperaturas específicas, 

nomeadamente no frio, encontra-se em frigorífico próprio, sujeito a controlo periódico de 

humidade e temperatura. De salientar ainda, no backstage da farmácia, a existência um espaço 

destinado à elaboração dos pedidos de encomenda munido de computador com acesso ao 

programa Sifarma 2000®, um telefone, fax e outras ferramentas necessárias ao funcionamento 

correto desta e de outras operações, um espaço destinado a pausas/ refeições e uma pequena 

biblioteca de farmácia.  

 Embora a FM não efetue a manipulação de medicamentos ou matérias primas, existe 

um laboratório destinado ao armazenamento do equipamento mínimo de existência obrigatória 

(4) para as operações que envolvam manipulados.  

 Além disso, existe um gabinete destinado ao gerente da farmácia, sendo este o principal 

responsável pela sua gestão e tratamento de documentação burocrática. Pode ainda encontrar-

se um local para produtos de limpeza da farmácia e uma casa de banho de uso exclusivo pelos 

recursos humanos (RH) intrínsecos.  

 Relativamente ao espaço destinado à interação direta com os utentes, existem quatro 

balcões individuais, o que permite o atendimento de várias pessoas em simultâneo (Figura 1). 

Cada um desses balcões está equipado com um computador com acesso à internet e ao 

programa Sifarma 2000®, um leitor ótico de Cartão de Cidadão, um leitor de código de barras, 
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uma impressora, uma caixa registadora e um terminal de pagamento automático que é usado 

entre os RH.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Atrás dos balcões salienta-se a existência, em prateleiras e gavetas, de produtos de 

venda livre e Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica (MNSRM). A variabilidade de produtos 

de saúde e/ou medicamentos (PSM) aí encontrados depende sobretudo da sazonalidade da 

época, por forma a minimizar o tempo afeto à sua dispensa, mas também da rentabilidade para 

a farmácia, por meio de acordos com os laboratórios. Durante o meu estágio, efetuado em 

plena Primavera, encontravam-se nesta zona sobretudo PSM relacionados com o tratamento de 

afeções cutâneas (picadas de inseto, queimaduras solares, alergias), venotónicos, 

descongestionantes nasais, águas do mar e xaropes.  

 Imediatamente à frente do balcão visualiza-se o espaço destinado ao público 

frequentador da farmácia, onde o utente pode contactar diretamente com diversos produtos 

de puericultura, cosmética, higiene, hidratação ou executar medições de peso e altura. 

 Existem ainda dois gabinetes reservados a atendimentos particulares (Figura 2) onde se 

procede à determinação de parâmetros bioquímicos, administração de vacinas e injetáveis, 

furação de orelhas, aconselhamento em dermocosmética, realização de atividades de 

promoção de saúde pública, bem como consultas de nutrição de periodicidade semanal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Destinado aos utentes da farmácia existe ainda uma casa de banho.  

Figura 1. Balcões de atendimento aos utentes. 

Figura 2. Gabinete de atendimento ao utente. 
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2.3. Recursos Humanos na FM 

A farmácia, como espaço de saúde e empresa que é, necessita de uma equipa de 

profissionais dotada de competência técnica e científica para uma correta prestação de serviços 

e informação aos doentes. Desta forma, aquando do meu estágio, os RH da FM eram divididos 

em quadro farmacêutico e não farmacêutico (1), tal como evidenciado na Tabela 1.   

Tabela 1. Quadro Farmacêutico e Não Farmacêutico da FM. 

Cargo Nomes 

Gerente Alberto Azevedo 

Farmacêutica Diretora Técnica  Dra. Joana Baptista 

Farmacêutica Adjunta  Dra. Mónica Ferreira 

Técnica de Farmácia Carla Sousa 

Técnica de Farmácia Helena Barbosa 

Técnica de Farmácia Marlene Ribeiro 

Técnico de Farmácia Micael Rocha 

Técnico de Farmácia Paulo Ferreira 

Assistente de Limpeza  Maria Ernestina Pereira 

Estagiária de Ciências Farmacêuticas Áurea Silva 

 

 A FM é constituída por uma equipa jovem e impulsionadora do conhecimento, primando 

pela garantia de que nenhum doente saísse da farmácia sem saber, verbalmente ou por 

indicação escrita, qual a função do PSM que leva consigo, o modo de administração e a 

posologia, esclarecendo ainda todas as incertezas que surjam da parte do doente.  

 Cada elemento dos RH da FM encontra-se a par das suas funções e todos operaram 

tendo em vista a minha máxima integração como estagiária, delegando-me algumas funções 

que me permitiram desde logo assumir a responsabilidade pelos meus atos e que tanto 

contribuíram para a minha aprendizagem. Além disso, pude contar com o elevado conhecimento 

por parte de todos os membros da FM que sempre se mostraram incansáveis na transmissão das 

noções mais cientificamente sustentadas mediante as dúvidas que eu apresentava.   

2.4. A população na FM 

A minha permanência no balcão de atendimento permitiu-me verificar que, embora a 

população que se dirige à FM seja bastante heterogénea, havia um predomínio de cidadãos 

idosos na casa dos 50 aos 75 anos. Na maioria dos casos, os utentes pretendiam que lhes fosse 

dispensada medicação de caráter crónico para o tratamento da hipertensão arterial ou 

diabetes. Ainda assim, uma parte significativa da população era jovem, sobretudo do sexo 

feminino, que se dirigia à farmácia para adquirir PSM para o tratamento de situações agudas 

ou para aquisição de produtos de dermocosmética e puericultura.  
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2.5. Serviços prestados na FM aos seus utentes 

 Na FM são diversificados os serviços prestados aos utentes, permitindo um 

acompanhamento de forma contínua e individualizada. A FM possuí equipamentos específicos 

e material adequado para a execução dos seguintes tipos de serviço: 

 Medição de Parâmetros Bioquímicos através da utilização do equipamento Reflotron® 

Plus (Glicémia, Colesterol Total, Triglicéridos, Ácido Úrico); 

 Testes de infeção urinária;  

 Medição da Pressão Arterial; 

 Controlo do Peso/Altura; 

 Testes de Gravidez; 

 Furação de Orelhas; 

 Administração de Vacinas e Injetáveis; 

 Antes de realizar qualquer tipo de determinação, os profissionais de saúde da FM 

mostraram-me a importância da utilização de materiais e equipamentos adequados aquando do 

manuseamento de produtos biológicos e interação com o doente. Nesta primeira etapa 

pretendia-se, não só garantir a correta proteção individual do profissional de saúde e do utente, 

como também transmitir a este último o profissionalismo das práticas que ali se efetuam. Após 

isto, exemplificaram-me todo o encadeamento a seguir consoante a determinação em causa, 

mostrando-me as melhores formas de execução dos processos e esclarecendo as dúvidas que 

me iam surgindo, tendo ainda a oportunidade de simular com os mesmos as referidas 

determinações. 

 Aquando do meu estágio tive a oportunidade de efetuar a medição da pressão arterial 

(PA) a vários utentes da farmácia. Os mesmos foram dirigidos por mim ao gabinete de 

atendimento ao utente onde, após algumas questões, se procedeu à referida medição, com o 

auxílio de um esfigmomanómetro digital. Através da análise da pressão sistólica e diastólica 

obtida, e tendo como base os valores de referência, informei o doente sobre a sua situação e 

tentei perceber, no caso em que os valores se encontravam dispares do normal, que fatores 

poderiam ter contribuído para a alteração verificada. Para além disso, aos doentes que se 

encontravam a tomar anti-hipertensores, frisei a necessidade da adesão à terapêutica e 

salientei algumas medidas não farmacológicas que poderiam ser levadas a cabo.  

 As determinações da glicémia, colesterol total, triglicéridos e ácido úrico fizeram 

também parte da minha aprendizagem, recorrendo para isso a um equipamento designado 

Reflotron® Plus, caraterizado por possuir elevada exatidão. Nestas determinações, em que há 

contacto com fluidos biológicos, é imperativa a necessidade de desinfeção da zona a ser picada 

antes e após obtenção do fluido para análise. A recolha e tratamento correto da amostra obtida 

é essencial para evitar a obtenção de resultados incorretos e a necessidade de repetição da 

determinação. Por forma a que o seguimento ao nível da determinação dos parâmetros 

bioquímicos e da PA do doente seja contínuo, a FM dispõe de um boletim de controlo de 
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parâmetros (Anexo 3.1) que auxilia quer o profissional da farmácia, quer o utente a verificar a 

evolução dos seus valores. 

 Uma das competências do farmacêutico passa pela administração de injetáveis e 

vacinas e, na FM, foi-me possível assistir à sua prática pelos profissionais de saúde com 

competência para o efeito. A via de administração, procedimentos de higienização, bem como 

prestação de esclarecimentos e informações importantes ao utente foram alguns parâmetros 

frisados ao longo da explicação. Por forma a garantir que, em caso de reação alérgica, estão 

presentes todos os meios para prestar auxílio ao doente, a FM dispõe de um sistema propulsor 

de oxigénio, bem como Adrenalina na forma de solução injetável.  

 Observei ainda o procedimento relativo à utilização de um teste de gravidez. 

Inicialmente é essencial perceber o que leva a utente a efetuar este tipo de determinação, 

conciliando aspetos como a toma de medicação, uso de métodos contracetivos, atrasos ao nível 

da menstruação ou outros fatores. Importa efetuar em seguida o teste atendendo a todos os 

aspetos implícitos, explicando à utente os passos a seguir por forma a evitar contaminações da 

amostra e a necessidade de efetuar novo teste, interpretando os resultados obtidos e 

transmitindo-os de forma clara.  

 Além de todos os serviços anteriormente designados, foi-me possível observar a furação 

de orelhas aos utentes. Para isso é necessário que assinem um consentimento informado em 

como realmente assentem na concretização do procedimento. Após isto, o profissional de saúde 

desinfeta o local em questão e fura-o recorrendo a um equipamento próprio, tendo sempre em 

conta as questões de esterilidade e boas práticas. 

 Ainda que na FM possam ser feitos testes de infeção urinária não participei na realização 

de nenhum, embora me tenham elucidado acerca da sua concretização.  

3. A Farmácia e os Recursos Informáticos  

 Para além de uma equipa responsável, coesa e pró-ativa é imperativo, nos dias de hoje, 

a existência nas farmácias de sistemas informáticos que atuem no sentido de auxiliar as diversas 

atividades levadas a cabo pelos profissionais de saúde. A FM dispõe do sistema informático 

Sifarma 2000® versão 2.9.3, sistema com o qual contactei durante a maioria do meu estágio. 

Para ser possível aceder ao mesmo, cada profissional de saúde da FM tem um código de acesso 

distinto que o identifica em todas as ações por si realizadas. A mim, na qualidade de estagiária, 

foi-me também atribuído um código de acesso para poder interagir de forma independente com 

o sistema.  

 Praticamente todas as ações desempenhadas na FM necessitam do recurso a este 

sistema, intervindo ao nível da elaboração de encomendas e gestão de stocks, sendo uma 

ferramenta extremamente útil no momento do atendimento ao utente, permitindo o acesso a 

diversa informação científica sobre o medicamento tal como a sua indicação terapêutica, a 

posologia habitualmente aceite, contraindicações ou interações farmacológicas que poderão 

advir se tomado concomitantemente com determinada medicação. O facto do Sifarma 2000® 

permitir a criação de fichas de utentes compostas quer por informação biográfica, quer pelo 
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seu historial farmacológico, faz com que seja possível um acompanhamento 

farmacoterapêutico mais próximo e constante do doente. Ainda assim, saliento que a elevada 

dependência ao nível do sistema informático pode gerar dificuldades na resposta aos utentes 

em caso de falha.   

4. Informação e documentação científica  

Na eventual necessidade de esclarecimento de dúvidas sobre determinado medicamento é 

essencial que os profissionais de saúde da FM consigam aceder a um conjunto de informação 

por forma a fornecer aos utentes uma resposta no menor tempo possível e baseada em 

evidência científica. Desta forma, na biblioteca básica da FM pude verificar a existência dos 

seguintes documentos: 

✓ Farmacopeia Portuguesa VIII; 

✓ Formulário Galénico Português (2001); 

✓ Guia prático de Análises Clínicas; 

✓ Dicionário Médico; 

✓ Atlas de Dermatologia Clínica; 

✓ Legislação Farmacêutica Compilada (Infarmed, Volume I e II);  

✓ Índice Nacional Terapêutico (2015); 

✓ The complete drug reference, 34ºedition, Martindale (2005). 

 Para além dos anteriores suportes em formato de papel, a FM recorre a suportes 

eletrónicos como a informação contida no sistema Sifarma 2000®, o Prontuário Terapêutico 

online, o Infomed, bem como a artigos científicos através da Pubmed. Todos estes suportes de 

informação pretendem facilitar o trabalho do profissional de saúde na procura de informação 

fidedigna, atual e científica de utilidade quer para o farmacêutico, quer para o utente.  

 Além do atendimento ao balcão ser um momento em que o farmacêutico pode 

comunicar-se com o utente e prestar-lhe os devidos esclarecimentos, a FM dispõe de um 

contacto telefónico para dar resposta às situações ou dúvidas colocadas pelos utentes sem que 

estes tenham de se dirigir fisicamente à farmácia. De salientar ainda que a FM tem uma página 

nas redes sociais (Facebook) onde, para além de anunciar campanhas mensais e disponibilizar 

informações relativas às mais diversas patologias, se disponibiliza para esclarecimentos à 

comunidade em geral.  

 Estes fatores propiciam ainda mais a envolvência da farmácia na sociedade em geral, 

permitindo-lhe uma constante sintonia com a população no seu todo.  

5. Medicamentos e outros produtos de saúde existentes na FM 

 Numa farmácia, o grande volume de vendas encontra-se maioritariamente centralizado 

ao nível do medicamento, seja ele Medicamento Sujeito a Receita Médica (MSRM) ou MNSRM. 

 Ainda assim, para além de medicamentos, é vasta a gama de produtos de saúde 

comercializada na FM tendo como finalidade a pessoa do doente. Durante a minha experiência 

de estágio tive a oportunidade de contactar sobretudo com a área da dermocosmética e 
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higiene. Embora tivesse apresentado bastantes dúvidas nesta área, foram-me transmitidas as 

noções base para uma correta seleção do produto mais indicado atendendo às caraterísticas e 

necessidades do doente. Para além disso, participei em diversas formações em dermocosmética 

que me proporcionaram um conhecimento mais específico sobre determinados estados 

cutâneos passíveis de intervenção na farmácia.  

 Também os dispositivos médicos são outra grande categoria de produtos com elevado 

ênfase na FM, e aqueles com que mais frequentemente contactei enquadravam-se na área da 

ortopedia, nomeadamente meias de compressão, pulsos elásticos, colares cervicais e ortóteses 

de polegar. Para além destes, saliento ainda o material de penso, fraldas, testes de gravidez 

ou seringas e a necessidade de prestação de esclarecimento na utilização de muitos destes 

produtos por forma a que o utente tirasse o maior proveito dos mesmos.  

 Contactei ainda com produtos de veterinária destinados a desparasitação externa de 

animais de estimação. Nesta secção aprendi que o farmacêutico deve recolher toda a 

informação sobre qual o animal em causa e o seu peso. O modo e frequência de reaplicação do 

produto, bem como evitar inicialmente o contacto com outros animais para os quais o produto 

possa revelar-se tóxico são algumas das informações que devem ser prestadas ao utente. Para 

além disso, contactei ainda com alguns medicamentos de uso veterinário (5), como a 

Terramicina 28,4g saqueta em pó (indicada no tratamento de infeções bacterianas em animais) 

ou o Pilusoft® (tendo como princípio ativo o acetato de megestrol, sendo usado em cães e 

gatos com o objetivo de prevenção do cio ou interrupção da lactação).  

 Relativamente aos produtos dietéticos infantis foi-me possível familiarizar com a 

diversidade de leites, farinhas e boiões existentes ao nível da FM, bem como a idade adequada 

do seu público alvo. Relativamente às farinhas, o farmacêutico deve ter em conta se a sua 

preparação consiste na adição de água ou leite e se são isentas ou não de glúten. Relativamente 

aos leites, destacaram-me a necessidade de perceber algumas designações que se encontram 

nos rótulos das embalagens de leite em pó para lactentes, como HA (hipoalergénico, para 

crianças com risco de alergia às proteínas do leite de vaca), AR (Anti regurgitante), Sem Lactose 

(para crianças intolerantes à lactose), fórmulas que reduzem as cólicas e obstipação nos bebés 

ou fórmulas especialmente desenhadas para recém-nascidos prematuros ou de baixo peso. Para 

além disso, importa salientar o importante papel do farmacêutico na promoção do aleitamento 

materno e os aspetos relacionados com o modo de preparação do leite, a conferência da sua 

temperatura antes de ser administrado ao bebé e a necessidade de esterilização dos biberons, 

pormenores estes que, embora constem normalmente no rótulo dos leites infantis, não devem 

ser subvalorizados. Para além disso, foram-me transmitidas algumas noções sobre a legislação 

em vigor relativa à alimentação para lactentes (6). 

 Outra categoria de grande importância são os produtos dietéticos para alimentação 

especial (7). Pude contactar com alguns destes produtos destinados sobretudo à geriatria, tais 

como espessantes alimentares, alimentos dietéticos específicos para indivíduos diabéticos, 

desnutridos ou com perda de peso involuntária, com feridas ou úlceras de pressão e cuja 

cicatrização é imperativa, ou pessoas com falta de apetite ou fraqueza.  
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 Os suplementos alimentares definem-se, de acordo com a legislação vigente (8) , como 

“os géneros alimentícios que se destinam a complementar e ou suplementar o regime 

alimentar normal e que constituem fontes concentradas de determinadas substâncias 

nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisiológico, estremes ou combinadas, 

comercializadas em forma doseada (…)  que se destinam a ser tomados em unidades medidas 

de quantidade reduzida”. Contactei com a gama de suplementos alimentares existentes na FM 

e, com a ajuda dos profissionais da farmácia, fiz o aconselhamento dos mesmos mediante as 

necessidades apresentadas pelos utentes, destacando a funcionalidade do suplemento, a sua 

posologia e esclarecendo o utente das dúvidas que o mesmo me colocasse.  

6. Aprovisionamento e armazenamento  

6.1. Ficha de produto e Ponto de Encomenda  

 A Ficha de Produto é uma das funcionalidades a que o Farmacêutico Comunitário pode 

aceder através do sistema informático Sifarma 2000®. Cada medicamento ou produto possuí 

uma Ficha de Produto única onde é possível consultar o seu Código Nacional do Produto (CNP), 

aceder a dados de compras e vendas, a informação científica e aos valores relativos ao seu 

stock atual na farmácia. É aqui também que se procede à definição dos limites de stock mínimos 

e máximos dos PSM, por forma a garantir uma gestão segura e sustentada de todos os recursos 

existentes na FM.  

 Relacionado com a Ficha de Produto encontra-se o conceito de Ponto de Encomenda, 

definido como a quantidade de produto a partir do qual é necessário efetuar uma encomenda, 

por forma a evitar uma rotura de stock na farmácia. Assim, no momento em que é atingida uma 

quantidade inferior à estabelecida no stock máximo, o sistema informático auxilia o profissional 

de saúde, alertando-o da necessidade de encomendar o PSM. 

6.2. Fornecedores, Critérios de aquisição e Realização de Encomendas 

A escolha dos fornecedores na FM é efetuada tendo como base dois principais fatores: a 

disponibilidade de stock por parte do fornecedor e a relação comercial existente entre as duas 

entidades interessadas. Além disso, a existência ou não de bonificações e/ou descontos, o tipo 

de pagamento efetuado ou possibilidade de devolução de produtos não pretendidos ou não 

conformes, são tidos em consideração aquando da escolha dos fornecedores principais de uma 

farmácia. Os preços dos medicamentos e produtos são uma importante condicionante ao nível 

desta seleção, sendo que quando mais reduzido o preço de compra ao fornecedor, maior a 

vantagem económica assumida por parte da farmácia. Na FM pude distinguir quatro tipos de 

encomendas nas quais participei durante o meu estágio: 

• Encomendas diárias, formalizadas duas vezes por dia; 

• Encomendas manuais; 

• Encomendas instantâneas (realizadas com o auxílio a um gadget); 

• Encomendas aos laboratórios. 
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 Tendo em consideração todos os fatores citados anteriormente, a FM apresenta, como 

fornecedor principal a COOPROFAR e, em caso de inexistência de produto, recorre à Alliance 

Healthcare™.  

 O procedimento para a elaboração de uma encomenda diária inicia-se com o pedido à 

COOPROFAR da Tabela de Bónus Mensal. Através desta tabela é possível consultar todos os 

produtos que este fornecedor dispõe com condições de vantagem se adquirido pela FM. Após 

isto, procede-se à aprovação das encomendas que se encontram suspensas no sistema. Gera-se 

uma encomenda suspensa, por exemplo, sempre que são transferidos de um fornecedor para o 

outro os produtos esgotados, no sentido de os conseguir adquirir se estiverem disponíveis. Além 

disso, o sistema Sifarma 2000® realiza informaticamente uma recolha de todos os 

medicamentos ou produtos cujo stock atual se situe abaixo do nível máximo inicialmente 

estipulado na ficha do produto e gera uma encomenda suspensa sugerindo a quantidade a ser 

encomendada. Tive a oportunidade de observar e participar na elaboração de encomendas 

diárias e foi-me explicado o raciocínio a seguir de forma a gerir eficazmente o stock e o capital 

da farmácia. Para auxiliar no processo de toma de decisão relativamente à quantidade, a FM 

tem em conta, entre outros fatores, a sazonalidade associada ou não ao produto, a média de 

vendas mensal e o preço dos PSM, de modo a evitar investimentos desnecessários e a 

imobilização de stocks na farmácia. Por fim, a encomenda é aprovada e enviada aos 

fornecedores que se encarregam de a preparar e entregar na farmácia. 

 As encomendas manuais são geralmente encomendas de baixo volume e englobam, por 

exemplo, as encomendas que são formalizadas por via telefónica. As encomendas aos 

laboratórios são encomendas de maior volume efetuadas na maioria das vezes pelo gerente da 

FM, demorando as mesmas cerca de 3 a 4 dias a chegar à farmácia.  

 Além das encomendas designadas, a FM faz uso de um Gadget disponibilizado pela 

COOPROFAR que auxilia os profissionais na realização de encomendas instantâneas ao balcão 

de atendimento ao utente, permitindo ainda verificar se determinado produto se encontra 

disponível ou esgotado. O recurso ao telefone ou fax para obter esclarecimento acerca da 

existência de determinado PSM é também uma realidade na FM. Importa frisar ainda que, em 

casos urgentes, a FM recorre a outras farmácias para obter algum PSM que seja necessário.   

6.3. Receção e Conferência de Encomendas  

 Na FM são rececionadas, diariamente, pelo menos duas encomendas de maior volume 

(uma de manhã e outra de tarde). Todo o procedimento de receção e conferência de 

encomendas foi-me explicado pelos diversos profissionais da FM e pude, por várias vezes, 

executá-lo de forma autónoma. 

 Cada fornecedor tem o seu próprio contentor de transporte de medicação, o qual chega 

à farmácia devidamente selado com tampa e fita, garantindo o transporte seguro da 

terapêutica aí contida. De forma a não haver equívocos, os contentores exibem cores diferentes 

consoante o fornecedor em causa, apresentando a COOPROFAR um contentor azul e a Alliance 

Healthcare™ um contentor verde. Após serem colocados na área destinada à entrega dos 



 

 79 

contentores pelo distribuidor, procede-se à sua colocação num local designado para o efeito 

situado no backstage.  

 O primeiro passo na receção de uma encomenda na FM consiste em identificar os 

contentores com a designação externa em papel azul de “Produtos Especiais (frio e 

estupefacientes)” e proceder ao armazenamento imediato da medicação que necessite de ser 

colocada no frigorífico. Idealmente, identifica-se em seguida o contentor que tem no seu 

interior a fatura associada à respetiva encomenda e separam-se os originais e duplicados da 

mesma, sendo os primeiros colocados em arquivo próprio durante 3 anos e os segundos servirão 

para auxiliar na receção da encomenda informaticamente. Além disso, são também separadas 

as fichas referentes à requisição de Medicamentos Estupefacientes e Psicotrópicos (MEP), caso 

façam parte da encomenda rececionada. Cada contentor tem acoplado, interna e 

externamente, um código próprio que o identifica. Assim, sempre que se pretendesse localizar 

um PSM na encomenda bastava procurar na fatura o seu nome e verificar a que número de 

contentor se encontrava associado.  

 Após abertura de todos os contentores procedia-se à receção da medicação no sistema 

informático. No separador destinado à receção de encomendas era colocado o número 

associado à fatura, bem como o valor monetário correspondente à mesma e, em seguida, 

rececionavam-se os produtos recorrendo à leitura ótica do seu código de barras ou através da 

introdução manual do seu CNP. Por cada PSM rececionado no sistema era imperativo verificar 

e corrigir os prazos de validade, principalmente se se tratasse de um produto novo ou com stock 

nulo, ou de um produto com validade inferior à que se encontrava na farmácia. Após a leitura 

ótica de todos os PSM e depois de dada toda a atenção às validades, procede-se à conferência, 

por item, do seu Preço de Venda à Farmácia (PVF). No final, era comparado o número de 

referências, unidades e total líquido expresso na fatura com os valores indicados no Sifarma 

2000®. Se estes dados fossem iguais significava que todo o processo tinha sido bem elaborado 

e a receção poderia ser finalizada. Pelo contrário, se algum valor fosse díspar do encontrado 

na fatura, tinha de perceber qual o motivo que levava a essa diferença. Podia dever-se à 

incorreta leitura pelo dispositivo ótico, erro por parte do fornecedor que o enviou acima ou 

abaixo do valor que foi pedido, o responsável pela receção poderia, por lapso, ter-se esquecido 

de o rececionar, ou o produto poderia já ter sido alvo de dispensa por um colega antes de ser 

rececionado no sistema (e, neste caso, questionavam-se os profissionais da farmácia). Depois 

de resolvida a situação, poderia dar-se a encomenda como rececionada no sistema. Na maioria 

dos casos, alguns dos produtos solicitados nas encomendas não eram entregues pelos 

fornecedores, por se encontrarem esgotados. Nestas situações, esses produtos vão ser 

transferidos para outro fornecedor e a situação é reportada informaticamente à Autoridade 

Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. (Infarmed).  

 Na minha experiência, optei por rececionar primeiramente as encomendas manuais, 

uma vez que tinham normalmente poucos itens, sendo mais fáceis de conferir e rececionar. 

Como estas se referiam maioritariamente a produtos que eram encomendados via telefónica, 

na globalidade dos casos não tinha sido gerada nenhuma encomenda o nível do sistema 
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informático Sifarma 2000®, o que impossibilitava a sua receção. Assim, perante as encomendas 

manuais, era necessário criar a encomenda no sistema informático procedendo em seguida à 

receção dos produtos.  

 As encomendas diárias, por possuírem uma quantidade numerosa de PSM na sua 

constituição, necessitavam de uma atenção redobrada aquando da sua receção e conferência. 

Neste caso, embora não fosse necessário criar a lista dos PSM a rececionar no sistema 

informático como nas encomendas manuais, qualquer inconformidade comparativamente à 

fatura exigia mais tempo na conferência dos valores.  

 Para além de todos estes processos, tive a oportunidade ainda de observar a entrega 

de uma encomenda feita por uma utente através do portal online das Farmácias Portuguesas, 

procedimento este que não é rotina na FM.  

6.4. Marcação de preços  

A marcação de preços é efetuada a produtos sem preço inicialmente configurado, tendo 

como base o PVF praticado pelo fornecedor, a margem de lucro estipulada pela FM e o Imposto 

sobre o Valor Acrescentado (IVA) do produto. Encontram-se nesta situação os leites, papas e 

boiões, fraldas, produtos de veterinária, dermocosmética, dentífricos e colutórios, perfumes, 

sapatos e brinquedos. Consoante o produto em causa é-lhe aplicada uma margem variável. Um 

aspeto que importa destacar é o local no produto onde é colocada a etiqueta relativa ao preço, 

sendo que em todas as vezes que procedi à etiquetagem tive o cuidado de não ocultar nenhum 

tipo de informação relevante para o consumidor, como a composição qualitativa, as instruções 

de utilização do produto ou a sua data de validade.  

6.5. Armazenamento dos PSM 

 O armazenamento é a etapa principal que se segue após a receção de uma encomenda. 

Na FM existe uma logística de armazenamento definida o que possibilita uma organização e 

localização rápida da medicação ou dos produtos que se pretendem encontrar.  

 Os medicamentos originais (ou frequentemente designados de “marca”) são 

armazenados em gavetas alfabeticamente ordenadas consoante o seu nome comercial e 

dosagem, situadas paralelamente ao balcão de atendimento, onde só os profissionais da 

farmácia tem acesso. Em contrapartida, os medicamentos genéricos encontram-se em gavetas 

e estantes no backstage da farmácia, segundo a sua DCI, laboratório, dosagem e forma 

farmacêutica, respetivamente. Os medicamentos acondicionados em carteiras, destinados a 

administração retal ou soluções para injeção encontram-se separados dos restantes em gavetas 

específicas, assim como os adesivos transdérmicos ou tiras de teste da glicémia, facilitando o 

acesso do farmacêutico aquando da dispensa da medicação.   

No expositor imediatamente atrás do balcão de atendimento encontram-se os MNSRM, 

suplementos alimentares, produtos dietéticos para alimentação especial e alguns produtos 

cosméticos. 
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 Os restantes produtos de saúde são armazenados consoante a finalidade que se 

pretende, distinguindo-se a secção dos leites, puericultura, dermocosmética, produtos 

capilares e de banho e produtos ortopédicos. 

 Os MEP, devido ao seu potencial para abuso, são armazenados separadamente em cofre 

específico.  

 Os medicamentos de frio, como as insulinas ou as vacinas, encontram-se em frigorífico 

destinado para o efeito. 

 Durante o meu estágio, e como futura farmacêutica, zelei pelo correto armazenamento 

dos medicamentos atendendo às suas prioridades e à necessidade de garantia da sua 

estabilidade, por forma a que o seu efeito terapêutico no doente não ficasse comprometido. 

Esta interação permitiu-me localizá-los num curto espaço de tempo e, principalmente, 

familiarizar-me com os seus nomes comerciais, tendo esta sido uma das minhas principais 

dificuldades. Da minha prática saliento também o papel do farmacêutico na instrução do utente 

relativamente ao armazenamento dos seus medicamentos em casa, explicando-lhe como deve 

proceder e quais as razões para o fazer.  

6.6. Prazos de validade  

 O controlo regular dos prazos de validade de PSM existentes ao nível da FM é uma tarefa 

de elevado valor e que se inicia durante a receção de qualquer tipo de encomenda no sistema 

informático, tal como já anteriormente referido. Contudo, e porque nem sempre a logística 

associada ao tempo permite a verificação precisa das validades relativamente a todo o stock 

existente, a FM emite mensalmente uma listagem de PSM cujo prazo de validade expire nos 

dois meses seguintes.   

 Tive a oportunidade de participar no processo de controlo dos prazos de validade 

efetuado durante o mês de maio, abrangendo desta forma os produtos que expirariam em finais 

do mês de julho. Com auxílio do Sifarma 2000® procedeu-se à emissão da “Lista de Controlo 

de Prazos de Validade” onde, para além da designação do produto e CNP a ele associado, há a 

indicação da validade e do número de unidades que compõe naquele momento o seu stock. 

 Assim, após emissão da referida lista, verifiquei fisicamente em cada PSM a sua 

validade, bem como o seu stock e, em caso de erro, eram aí anotadas as validades e stocks 

reais. Os PSM que iriam expirar no final do mês de julho iam sendo colocados em contentores 

específicos por forma a, mais tarde, se proceder à devolução ao fornecedor.  

 Durante esta atividade deparei-me com situações em que o mesmo medicamento 

apresentava um stock com várias validades. Neste caso era inserida no sistema informático a 

mais curta, havendo o cuidado de, durante o armazenamento, colocar estrategicamente a 

medicação de forma a ser cedida em primeiro lugar, segundo o princípio “First-Expire, First-

Out” (FEFO).  No final, e porque tudo é gerido informaticamente, procedeu-se à atualização 

geral das validades e stocks ao nível do Sifarma 2000®.  
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6.7. Controlo de temperatura e humidade  

 A temperatura e humidade são dois fatores de crucial interesse na abordagem do 

armazenamento dos medicamentos. De forma a haver um rigoroso controlo destas duas 

grandezas a FM possuí no seu estabelecimento dois termohigrómetros: o primeiro encontra-se 

situado no interior do frigorífico (HW3) e o segundo (HW4) encontra-se interligado a três sondas 

dispostas pela farmácia (uma sonda controla os parâmetros relativos ao laboratório, a segunda 

os medicamentos das gavetas e a terceira o espaço destinado ao atendimento dos utentes). Os 

valores de temperatura registados pelo frigorífico oscilam habitualmente entre os 2ºC e os 

7,9ºC, sendo que em caso de avaria no sistema de refrigeração é emitido um sinal sonoro que 

alerta os profissionais de que existe algum problema com o mesmo e, portanto, com a 

medicação nele contida. O dispositivo tem uma função memória que permite ao utilizador 

consultar no computador de trabalho as variações de humidade e temperatura registadas em 

determinado mês, podendo os mesmos valores ser alvo de apreciação em gráfico. Após 

finalização da análise, o aparelho, com autonomia definida, é calibrado, voltando a fazer o 

registo de novos valores. O HW4, contrariamente ao HW3, consegue fornecer os valores em 

tempo real, o que por si só é bastante vantajoso.  

 No caso de alguma inconformidade representativa ao nível nos valores registados ter-

se-ão de adotar os procedimentos indicados neste tipo de situação, que podem passar pelo 

reencaminhamento do stock para destruição.  

 No final da análise a que assisti, foram impressos e analisados os gráficos obtidos, tendo 

sido em seguida armazenados em arquivo próprio, efetuando-se este procedimento várias vezes 

ao longo do ano.  

6.8. Devoluções e Regularização de Notas de Devolução  

6.8.1. Criação de uma nota de devolução 

 Nem sempre as encomendas efetuadas a um fornecedor chegam à FM integralmente 

corretas e, quando isso se verifica, pode ser necessária a criação de uma Nota de Devolução 

(ND) por forma a que os PSM possam ser devolvidos (Anexo 3.2). Este tipo de situação é comum 

aquando da verificação das validades de determinado PSM sendo que na ND deve constar a 

referência dos produtos, o número de unidades a serem devolvidas, o motivo da devolução, 

número da fatura associada à compra dos produtos em questão e ainda um número de 

identificação interno à FM (G00X/XXX), bem como um código de Autoridade Tributária e 

Aduaneira (ATA). Devem obter-se três cópias da ND, sendo que o original e o duplicado seguem 

juntamente com o produto a ser devolvido ao fornecedor e o triplicado é arquivado na FM, para 

efeitos de regularização futura. Outros motivos que levam à criação de uma ND são a receção 

de PSM com embalagem ou conteúdo danificados, produtos pedidos erroneamente pela FM ou 

quando são emitidas circulares de recolha de PSM por parte dos laboratórios ou do Infarmed.  

 Durante o meu estágio pude participar na elaboração de ND ao fornecedor sobretudo 

relacionadas com prazos de validade ultrapassados ou danificação de PSM.  
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6.8.2. Regularização de uma nota de devolução 

 Na maioria dos casos, todas as ND emitidas a um fornecedor ou entidade por 

determinado motivo são alvo de regularização, sendo este processo efetuado no menu 

“Devoluções” e separador “Regularização de Devoluções”, existente no sistema Sifarma 2000®.  

 Em termos gerais, a regularização de uma ND pode ser efetuada de três formas 

distintas. No caso de uma devolução ser aceite o fornecedor emite uma Nota de Crédito (NC) 

onde devolve monetariamente o valor dos PSM em questão (Anexo 3.3). Para além disso, o 

fornecedor pode optar por enviar um PSM igual ao devolvido sendo que, neste caso, o novo 

produto vem acompanhado de uma Guia de Transporte. Por último, no caso da ND não ser 

aceite, o fornecedor devolve o PSM original acompanhado por uma Guia de Transporte onde 

deverá constar o motivo da rejeição da devolução. Desta forma, após inserir no sistema que o 

produto não foi aceite pelo fornecedor, a farmácia deverá efetuar a quebra do artigo em 

questão informaticamente.  

 Ao longo do meu estágio participei no processo de gestão de devoluções, onde procedi 

à regularização de várias NC recorrendo ao Sifarma 2000®. 

6.8.3. Inconformidades 

 O aparecimento de inconformidades aquando da receção de uma encomenda é uma 

realidade que pode, contudo, acontecer ao nível das farmácias. Isto significa que o fornecedor 

pode ter faturado produtos que não foram enviados para a farmácia ou que, pelo contrário, 

não faturou produtos que foram enviados.  

 Nestes casos, a FM faz uma reclamação junto do fornecedor. Caso sejam faturados PSM 

que não constem na encomenda o fornecedor poderá ou emitir uma NC para restituir o valor 

em dívida, ou enviar os mesmos numa próxima encomenda, caso esta solução seja vantajosa 

para a farmácia. Para estas situações de inexistência física de PSM, a FM tem um arquivo onde 

são descritas todas as inconformidades, bem como os métodos de resolução das mesmas.  

 Para além disso, nos casos em que o fornecedor envia, por lapso, produtos não 

constantes na fatura e que não foram pedidos a situação é-lhe reportada e é anotado no arquivo 

a ocorrência, sem que se proceda a nenhuma entrada no sistema informático, aguardando-se 

apenas que o fornecedor venha recolher os PSM que lhe pertencem. Quando isso acontece é 

indicado na capa, por escrito, que aquela situação foi regularizada.  

7. Aspetos básicos de interação Farmacêutico-Utente-

Medicamento  

7.1. A apresentação do Farmacêutico e a sua interação com o Utente  

A responsabilidade associada aquando da permanência ao balcão da farmácia foi um 

dos fatores que me preocupou, como estagiária inserida no seio de uma equipa de profissionais 

com habilitação, profissionalismo e prática na área da farmácia. Relativamente à interação 

com o doente, muitos foram os conselhos prestados pelos profissionais da FM sobre o momento 
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do atendimento e que tanto contribuíram para a minha evolução. Salientaram-me desde logo a 

relevância de ter uma bata de trabalho sempre lavada, a importância do cuidado com a 

aparência e a necessidade de ter presente o cartão de identificação. Inicialmente foi 

importante olhar diretamente para o doente e transmitir-lhe uma postura profissional, 

acolhedora e confiante por forma a que ele se sentisse confortável comigo ao ponto de expor 

as suas dúvidas. Saudar o utente e saber ouvi-lo é imprescindível para perceber o que o 

inquieta, mesmo que muitas vezes a preocupação seja de caráter emocional, atuando a 

farmácia como o ombro amigo da sua comunidade. Não só devemos saber ouvir como saber 

interpretar e solucionar aquilo que nos é exposto pelo utente, considerando as patologias que 

o mesmo apresenta e a cronicidade ou não do tratamento levado a cabo, esclarecendo-o sobre 

a posologia da terapêutica ou efeitos secundários mais prevalentes que possam surgir após a 

toma, evitando a mera dispensa da medicação.  

7.2. Farmacovigilância na Farmácia Comunitária  

 Uma das funções levadas a cabo pelo farmacêutico consiste na referenciação de 

Reações Adversas aos Medicamentos (RAM) experienciadas pelos utentes, ao Infarmed.   

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a farmacovigilância define-se como “a 

ciência e as atividades relacionadas com a deteção, avaliação, compreensão e prevenção de 

efeitos adversos ou quaisquer outros possíveis problemas relacionados com medicamentos” (9). 

 Durante a minha permanência na FM nunca surgiu nenhuma situação de RAM por parte 

do utente. Contudo, tenho plena consciência de que é necessário que o farmacêutico se 

encontre alerta de todo o tipo de situações que lhe possam ser descritas por forma a conseguir 

identificar e resolver problemas relacionados com os medicamentos (PRM), protegendo os 

doentes de possíveis resultados negativos associados à medicação (RNM) (10). 

 

7.3. VALORMED  

 

 A VALORMED  consiste numa sociedade sem fins lucrativos cujo objetivo se prende na 

recolha e tratamento de resíduos de medicamentos fora de uso e embalagens vazias, fazendo 

parte da sua constituição membros pertencentes à Associação Nacional de Farmácias (ANF), 

Associação Portuguesa da Indústria Farmacêutica (APIFARMA) e Associação de Grossistas de 

Produtos Químicos e Farmacêuticos (GROQUIFAR)(11). 

 A FM faz parte de um vasto leque de farmácias detentoras de recipientes destinados à 

recolha deste tipo de resíduos (Figura 3), existindo determinados produtos que não são alvo de 

tratamento por parte desta entidade. Desta forma, é possível que o utente se dirija à farmácia 

e coloque toda a medicação que, por diversos motivos, já não utiliza em contentor próprio para 

o efeito que será, posteriormente, recolhido na FM pelo fornecedor que participa no processo 

inicial da sua gestão. Quando o contentor atinge a sua capacidade máxima (aproximadamente 

9 quilogramas), é devidamente encerrado e procede-se ao preenchimento da ficha anexada no 
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topo do mesmo, onde são cedidas informações relativas ao nome e número da farmácia, peso 

do contentor, rubrica do responsável pelo fecho, data de recolha, número do armazenista e 

rúbrica do responsável pela recolha.  

 Para além de possibilitar uma gestão sustentada dos diversos tipos de resíduos de 

medicamentos gerados, este sistema permite, de forma indireta, evitar a automedicação por 

parte dos utentes e todas as consequências que daí pudessem advir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Dispensa de medicamentos  

8.1. A prescrição médica 

Os medicamentos podem ser subdivididos em várias categorias (Figura 4), tal como 

apresentado no esquema seguinte: 

 

 

 

 

 

 

Tal como o próprio nome indica, um MSRM é todo aquele que necessita da presença de 

uma receita/prescrição médica para que possa ocorrer a sua dispensa. Nesta categoria, 

englobam-se todos os medicamentos que se insiram numa das seguintes condições (12):  

a) Possam constituir um risco para a saúde do doente, direta ou indiretamente, mesmo quando 

usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem vigilância médica; 

b) Possam constituir um risco, direto ou indireto, para a saúde, quando sejam utilizados com 

frequência em quantidades consideráveis para fins diferentes daquele a que se destinam; 

Medicamentos

MNSRM

MSRM

Originais 

Comparticipados

Não 
comparticipados

Genéricos

Comparticipados

Não 
Comparticipados

Figura 4. Esquematização das categorias dos medicamentos. 

Figura 3. Contentor de recolha de medicamentos (VALORMED). 
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c) Contenham substâncias, ou preparações à base dessas substâncias, cuja atividade ou reações 

adversas seja indispensável aprofundar; 

d) Destinem-se a ser administrados por via parentérica. 

 

 Atualmente, a receita médica (RM) podem subdividir-se em duas principais classes: a 

RM Manual (Anexo 3.4) e a RM Eletrónica. Esta última bifurca-se em RM Eletrónica com papel 

ou RM Eletrónica sem papel.  

 Dentro da categoria de RM Eletrónica com papel temos a RM Eletrónica com papel 

Materializada (cuja validade é de 30 dias) (Anexo 3.5) e a RM Eletrónica com papel Renovável 

Materializada (cuja validade é de 6 meses) (Anexo 3.6).  

 A RM Eletrónica sem papel ou RM Eletrónica Desmaterializada é toda aquela que pode 

ser acedida através do Cartão de Cidadão do Utente ou através do telemóvel, por mensagem 

de texto. Ainda assim, nesta categoria inserem-se as Guias de Tratamento, tão comumente 

apresentadas pelos utentes na FM (Anexo 3.7).    

 Ao longo do meu estágio pude contactar com todos os tipos de RM anteriormente 

mencionados, salientando a prevalência de contacto com a RM Eletrónica. Esta foi 

recentemente implementada com o intuito de substituir a tradicional prescrição manual e 

promover, desta forma, um controlo mais seguro de todo o circuito da receita médica, desde a 

sua emissão pelo médico até à dispensa pelo farmacêutico, através da obrigatoriedade de 

acesso a um software eletrónico.  

 Ainda assim, a prescrição de medicamentos pode realizar-se por via manual nos casos 

em que haja falência do sistema informático, inadaptação fundamentada do prescritor, 

previamente  confirmada e validada anualmente pela respetiva ordem profissional, prescrição 

ao domicílio ou outras situações até um máximo de 40 receitas médicas por mês, tal como se 

encontra em vigor (13).  

 As principais vantagens da implementação da desmaterialização da RM são a 

possibilidade de coexistirem nela diferentes tipos de medicamentos, permitir que o utente 

escolha se quer que lhe sejam dispensadas todas as linhas de prescrição inscritas na receita de 

uma só vez ou apenas parte delas, sendo que as pode levantar noutra altura que considere mais 

pertinente ou até mesmo noutra farmácia (14).  

8.2. Validação da Prescrição  

 Na validação de uma prescrição médica em formato manual é necessário ter em atenção 

vários parâmetros que devem constar nesta última. Numa primeira fase, fui instruída a 

confirmar desde logo o nome do utente, o número de beneficiário, o regime de 

comparticipação, a entidade responsável, bem como o motivo pelo qual a receita se 

apresentava em formato manual. Seguidamente, procedi à analise da data em que ocorreu a 

prescrição relativamente à sua forma e à sua validade, terminando com a verificação da 

presença da assinatura do médico. Só depois de todos estes dados estarem conformes são 

interpretadas e avaliadas as linhas de prescrição que constam da receita médica.  
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 As receitas em formato eletrónico possuem muito menos parâmetros de verificação. 

Através de uma RM Eletrónica Desmaterializada, o farmacêutico tem acesso a três componentes 

essenciais: o Número da Receita Médica, o Código de Acesso e Dispensa e o Código de Opção. 

No menu “Atendimento” do sistema Sifarma 2000® é inserido o Número da Receita Médica 

através da leitura ótica do código de barras impresso, seguindo-se a colocação do Código de 

Acesso e Dispensa. Depois disso, o farmacêutico tem acesso às diferentes linhas de prescrição 

que constam na receita e acede às diferentes possibilidades de medicamentos que pode ceder. 

Compete-lhe questionar o doente se tem preferência por um medicamento genérico ou de 

marca e, consoante a resposta do doente, seleciona a opção indicada fazendo uso do “Código 

de Opção”. Da minha experiência percebi que o fator que mais influencia a escolha da 

terapêutica em termos de medicamento genérico ou de marca é o preço. Para além disso 

constatei que uma grande maioria da população, mesmo jovem, associa aos medicamentos 

genéricos uma menor eficácia comparativamente aos medicamentos de marca, fator esse que 

tentei esclarecer durante o meu estágio.  

8.3. Interpretação, avaliação farmacêutica e dispensa da medicação 

 Aquando da presença de uma prescrição médica passei por algumas dificuldades 

relativamente à interpretação e avaliação da mesma. Em primeiro lugar, no caso das receitas 

manuais, saliento a problemática da ilegibilidade dos medicamentos prescritos e da facilidade 

com que é possível interpretar incorretamente as linhas de prescrição. Ao longo do meu estágio, 

os profissionais de saúde faziam questão de me mostrar algumas das receitas manuais que se 

encontravam a analisar para perceber qual era a minha interpretação, e se a mesma fazia 

algum sentido, exercício este que foi bastante construtivo no que toca à minha aprendizagem. 

 Apercebi-me ainda que os médicos recorrem bastante a símbolos numéricos para 

expressarem as posologias de toma dos medicamentos, tendo contactado várias vezes com 

expressões do tipo (2,1,0,1), cuja interpretação, supondo que se trata da forma farmacêutica 

“comprimido”, simboliza a toma de dois comprimidos ao pequeno almoço, um ao almoço, 

nenhum ao lanche e um ao jantar.  

 Como política praticada pela FM tem-se a colocação da posologia por extenso nas caixas 

dos medicamentos cedidos aos doentes, ou então na própria guia de tratamento, sobretudo se 

se tratarem de situações de inicio de terapêutica ou de populações idosas.  

 Da minha experiência concluí também que nunca posso tomar como certo que as 

pessoas conheçam determinadas designações de teor técnico. Neste caso, tive o exemplo de 

uma senhora que ao obter a sua medicação ficou perplexa quando lhe indiquei que o 

medicamento era de aplicação cutânea apenas na zona afetada. A senhora questionou-me o 

significado da palavra “cutânea” pelo que, depois de lhe explicar de forma clara, me desculpei 

perante a situação e apelei para que sempre que tivesse alguma dúvida a colocasse.  

 Ainda na avaliação de uma prescrição médica é necessário conseguir detetar potenciais 

interações farmacológicas que possam resultar da administração concomitante de fármacos. 

Para além disso, é imperativo perceber se a receita que se está a avaliar é destinada à pessoa 
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que se encontra a ser atendida por nós, ou se na mesma receita existe medicação para mais de 

um utente. Passei por uma situação como esta última que referi, onde julguei que havia uma 

duplicação farmacológica na prescrição e, no entanto, após falar com o doente, percebi que a 

medicação era dirigida a dois indivíduos com a mesma patologia. Contudo, em caso de 

incertezas relativamente à prescrição, e após conferência entre os profissionais da FM, poderia 

ser necessário contactar o médico e expor-lhe as dúvidas que surgissem. 

 Após verificação de todos os parâmetros, a medicação deve ser reunida e cedida ao 

doente. O sistema Sifarma 2000® possuí uma funcionalidade que permite auxiliar o 

farmacêutico na recolha física do medicamento indicado na receita médica. Trata-se da 

emissão de uma “Guia de Aviamento” (Anexo 3.8) onde se encontra registado o CNP do 

medicamento e a sua designação. Embora os profissionais da FM não recorressem a esta guia, 

aconselharam-me a fazê-lo ao longo do meu estágio sempre que achasse necessário. Esta 

metodologia permitiu-me selecionar o medicamento indicado e minimizar erros relacionados 

com a cedência de medicação incorreta, bem como as consequências que daí poderiam surgir. 

 Após entrega dos PSM e respetivo pagamento por parte do doente, tinha como hábito 

questioná-lo se compreendeu todo o aconselhamento prestado e mostrei-me disponível para 

qualquer esclarecimento adicional.  

8.4. Medicamentos comparticipáveis e regimes de comparticipação 

 A comparticipação de um medicamento é baseada em “critérios de natureza técnico-

científica que evidenciem o seu valor terapêutico acrescentado para as indicações terapêuticas 

reclamadas ou que demonstrem vantagem económica”, sendo que as situações que justificam 

a comparticipação de um medicamento se encontram estabelecidas em termos legislativos (15) 

(Anexo 3.9). 

 De forma mais simples, a comparticipação de medicamentos permite que o utente possa 

pagar uma percentagem do valor do Preço de Venda ao Público (PVP) de um medicamento, 

sendo a restante parte monetária sustentada por uma determinada entidade. Ou seja, 

considerando que o PVP de um medicamento é de 30€ e supondo que determinada entidade o 

comparticipa em 15%, significa que o doente terá de pagar 85% do PVP do medicamento 

(25,50€), enquanto que a entidade financia cerca de 4,50€.  

 Durante a minha permanência na FM constatei que o Serviço Nacional de Saúde (SNS) é 

a principal entidade responsável pela comparticipação de medicação. Os beneficiários do SNS 

podem ser abrangidos por um de dois regimes de comparticipação: geral, ou especial, sendo 

que neste último se encontram incluídos os pensionistas que apresentem baixos rendimentos, 

bem como doentes com determinadas patologias ou grupos especiais de utentes (16). Nas 

receitas médicas manuais, no caso de um pensionista abrangido pelo regime de 

comparticipação especial, para além da designação “SNS” terá de aparecer a letra “R” e 

vinheta de cor verde. Já nas receitas dos doentes com determinadas patologias ou grupos 

especiais de utentes é encontrada a letra “O”. Nas RM Eletrónicas a grande diferença predomina 

na vantagem de o regime ser automaticamente introduzido pelo sistema informático.  
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 Atualmente, a comparticipação dos medicamentos por parte do SNS, segundo o regime 

geral, encontra-se subdividida em quatro escalões: Escalão A (comparticipação de 95% do PVP), 

Escalão B (69% do PVP), Escalão C (37% do PVP) e Escalão D (15% do PVP), escalões estes que 

dependem do grupo farmacoterapêutico em que determinado medicamento se encontra 

inserindo. O regime de comparticipação especial difere do regime geral na percentagem de 

comparticipação oferecida por cada um dos escalões, sofrendo o escalão A um acréscimo de 

5%, e os escalões B, C e D um aumento de 15%.  

 Para além destes regimes, o SNS estabelece protocolos com outras entidades, como é 

o exemplo do Sindicato dos Bancários do Norte ou a Assistência na Doença aos Militares- 

Instituto de Ação Social das Forças Armadas. Nestes casos, para desfrutar da comparticipação 

associada, os doentes terão que apresentar o cartão comprovativo de pertença a dado 

subsistema de saúde.  

 Importa sublinhar que ao nível da RM manual não aparece o nome por extenso da 

entidade ou subsistema, mas sim um número que lhe é caraterístico. Por exemplo, ao SNS 

corresponde o número 01.  

8.5. Prescrição de psicotrópicos ou estupefacientes 

 A prescrição de MEP pode ser efetuada quer por meio de receita manual, quer por via 

eletrónica. Ainda assim, as RM manuais apenas podem conter fármacos pertencentes a este 

grupo de medicamentos, enquanto que as RM Eletrónicas, onde se incluem as Guias de 

Tratamento, podem ser constituídas por MEP e outros medicamentos.  

 Perante uma prescrição de um MEP que será entregue a determinado utente, é 

necessário que o farmacêutico preencha, no sistema Sifarma 2000®, uma secção relativa à 

dispensa destes medicamentos. Nesta secção é necessário que sejam introduzidos os dados do 

utente para o qual o fármaco é dirigido, bem como os dados da pessoa que o adquire, podendo 

ambos ser coincidentes ou não. Com este procedimento pretende-se um controlo rigoroso ao 

nível da dispensa desta medicação, por forma a garantir a sua comercialização de forma lícita. 

  Tive a oportunidade de participar na dispensa de MEP, sendo que no final do 

atendimento é emitido um Documento de Psicotrópicos (Anexo 3.10) que é arquivado na FM por 

um período de 3 anos. Para além disso, no final do mês, é enviado para o Infarmed via e-mail 

uma listagem de saída de MEP, contendo as mesmas informações que o documento 

anteriormente citado.  

8.6. Dispensa de medicação em doses individualizadas por tomas diárias  

 Uma das novidades que surgiu aquando do meu estágio foi a necessidade de preparação 

de medicação em doses individualizadas por tomas diárias. Foi a mim delegada a função de, 

semanalmente, preparar a medicação para uma senhora na casa dos 70 anos, residente num lar 

que, devido ao número elevado de fármacos que se encontrava a tomar (Anexo 3.11), não tinha 

capacidade para, sozinha, efetuar a gestão das tomas.  
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 Desta forma, após análise do perfil farmacológico emitido pelo médico, procedeu-se à 

preparação dos blisters diários para uma dispensa semanal da medicação. O sistema adotado 

(Figura 5) encontra-se dividido consoante os sete dias da semana (Segunda a Domingo) e tem 

em consideração o momento da toma (pequeno-almoço, almoço, lanche, jantar), sendo desta 

forma mais fácil para a utente entender quando deveria tomar a medicação.  

 No final da preparação dos blisters, ocorria a dupla conferência por parte de uma das 

farmacêuticas da FM, por forma a verificar se tudo tinha sido elaborado consoante as indicações 

fornecidas, aumentando desta forma a possibilidade de deteção de eventuais erros que 

pudessem ter ocorrido. 

 Também me foi possível notar que inicialmente a senhora apresentou alguma 

dificuldade em seguir o esquema farmacológico indicado, contudo o balanço global relativo à 

adesão à terapêutica foi positivo.  

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. Automedicação  

 A automedicação é uma realidade cada vez mais constante na atualidade 

principalmente associada à facilidade de acesso à informação por parte dos doentes, embora 

nem sempre através da consulta de fontes fidedignas. Esta prática é descrita como o “uso de 

medicamentos não sujeitos a receita médica de forma responsável, sempre que se destine ao 

alívio e tratamento de queixas de saúde passageiras e sem gravidade, com a assistência ou 

aconselhamento opcional de um profissional de saúde” (17).   

 Por forma a guiar os farmacêuticos relativamente às situações em que estes podem 

intervir, existe atualmente uma lista de situações passíveis de automedicação (17) subdividida 

Figura 5. Sistema de Dispensa Semanal de Medicação. 
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em 9 sistemas (digestivo, respiratório, cutâneo, nervoso/psique, muscular/ósseo, geral, ocular, 

ginecológico, vascular) (Anexo 3.12).   

 O facto de o meu estágio ter coincidido com a época primaveril obrigou-me a contactar 

com situações potenciadas por picadas de insetos, conjuntivites alérgicas, tosse e rouquidão. 

Além disso, com o auxílio constante da equipa de profissionais da FM, prestei aconselhamento 

em situações de foro gastrointestinal desregulado, dores musculares, micoses e herpes labial. 

Inicialmente, e por não me sentir à vontade no diálogo com o doente, foi um pouco complicado 

tentar dar resposta a algumas das situações apresentadas atendendo a que, acima de tudo, 

devemos instruí-lo corretamente. Contudo, percebi que apenas com a prática constante 

associada à profissão farmacêutica é possível melhorar a minha destreza ao nível do 

aconselhamento e da interação com o doente.  

 Ainda assim, na FM observei um caso de uma senhora que, sem ter requerido qualquer 

tipo de aconselhamento pelo profissional de saúde que com ela se encontrava, pretendia 

adquirir um medicamento indicado por uma amiga para o tratamento da tosse que apresentava, 

medicamento esse que não era, de todo, o mais adequado para a sua condição. 

 Para além disso, passei por uma situação semelhante ao atender uma senhora que 

pretendia adquirir uma pomada com o objetivo de diminuir o prurido que apresentava ao nível 

dos membros superiores. Nestas situações o diálogo entre o farmacêutico e o seu utente é 

imprescindível de forma a que ele entenda que cada pessoa é única e que a toma de 

determinada terapêutica que não seja aconselhada de antemão por um médico ou pelo 

farmacêutico pode, para além de não atuar sobre a sintomatologia apresentada, levar ao 

aparecimento de RAM.  

10. Preparação de medicamentos  

10.1. Medicamentos manipulados 

Define-se como medicamento manipulado qualquer fórmula magistral ou preparado 

oficinal que seja preparado e dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico (18), 

sendo importante o cumprimento das boas práticas a observar aquando da sua preparação por 

forma a garantir um produto final de qualidade.  

10.1.1. Regime de Preços dos Medicamentos Manipulados 

  A FM não executa nas suas instalações a manipulação de medicamentos e, em caso de 

necessidade de fornecimento dos mesmos ao público, recorre à Farmácia Marques Ramalho que 

se encarrega de os preparar e enviar. 

 Ainda assim, fui elucidada sobre a forma para se proceder ao cálculo do PVP deste tipo 

de medicamentos, o qual se baseia em três principais fatores (19): 

 O valor dos honorários da preparação (este valor depende da forma farmacêutica do 

produto acabado e da quantidade que é preparada, bem como de um fator (F), que no 

ano corrente é de 4,92€) (20); 
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 O valor associado às matérias primas (calculado tendo como base o valor da sua 

aquisição e de um fator multiplicativo que depende da maior das unidades em que for 

dispensada a matéria prima); 

 O valor associado aos materiais de embalagem (calculado multiplicando-se o valor da 

aquisição por um fator multiplicativo de 1,2).  

 O PVP dos medicamentos manipulados é então calculado pela aplicação da fórmula: 

 

PVP = [(Valor dos Honorários + Valor das Matérias Primas + Valor dos materiais de embalagem) 

x1,3] + IVA 

Por forma a auxiliar o profissional de saúde, existe uma ficha constante do Formulário 

Galénico Português onde se encontram subdivididas cada uma das etapas de cálculo 

anteriormente mencionadas, com vista à obtenção do preço final do medicamento de uma 

fórmula simples e estruturada.    

10.1.2. Material e equipamento de laboratório  

Ainda que a preparação de medicamentos manipulados não seja levada a cabo na FM, 

esta cumpre as requisições impostas no que diz respeito ao equipamento mínimo de existência 

obrigatória na farmácia, tal como legislado (4) (Anexo 3.13).  

10.2. Preparações extemporâneas  

Uma preparação extemporânea define-se como sendo aquela que, devido às suas 

caraterísticas de estabilidade, deve ser preparada para uma administração próxima no tempo. 

 Na FM tive a oportunidade de observar e executar alguns preparados extemporâneos. 

As condições de manuseamento regem-se pelas boas práticas de farmácia e devem encontrar-

se sempre presentes. A escolha e adição do solvente adequado, o volume a adicionar, a garantia 

das máximas condições de assepsia, bem como a verificação da correta homogeneização da 

preparação são fatores que devem ser tidos em conta ao longo de todo o processo. Na 

globalidade, tratavam-se de preparações em pó para suspensão oral que eram reconstituídas 

através da adição de água até perfazer a marca do volume indicado no frasco. No final, tendo 

em conta as caraterísticas da referida preparação, foi importante alertar os doentes da 

necessidade de conservação do medicamento no frigorífico, utilizando-o até um período de 14 

dias (21). 
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11. Contabilidade e gestão na farmácia  

11.1. Procedimentos de Final de Mês 

11.1.1. Processamento do receituário e faturação   

 Uma das atividades que compete ao pessoal da farmácia passa pela gestão do 

receituário. Esta é uma tarefa de caráter rotativo na FM em termos de RH, sendo elaborada de 

forma mensal. Contudo, e de modo a evitar que no final do mês haja uma sobrecarga laboral, 

a verificação das receitas pode ser efetuada no final de cada dia de trabalho.  

 As RM manuais são inicialmente organizadas consoante a entidade ou regime de 

comparticipação a que pertencem, seguindo-se o número do lote e por fim o número da receita. 

Cada lote é constituído por um total de trinta receitas e, após estar completo, é emitido o 

respetivo verbete. 

 O processo de verificação de receituário deve ser efetuado com a maior calma e 

atenção por forma a evitar que as receitas sejam reprovadas e retornem à farmácia, não 

havendo qualquer remuneração a esta última. Assim sendo, é necessário que em cada receita 

se verifiquem vários parâmetros, desde logo a sua validade, a data e o seu formato, a assinatura 

do médico responsável pela prescrição, a assinatura do utente, a rubrica e data por parte do 

profissional de farmácia responsável pela sua dispensa e respetivo carimbo da farmácia. Para 

além disso, deve ser verificado qual o motivo de a mesma não ser apresentada em formato 

eletrónico. No caso de algum parâmetro não se encontrar conforme, pode ser necessário 

reencaminhar a receita novamente ao médico ou então podemos ter de efetuar uma 

reimpressão para correção da receita ou até mesmo indicar, de forma escrita, a errata.  

 Após esta primeira verificação procede-se, através do programa Sifarma 2000®, na 

secção “Gestão de Receituário”, à verificação entre a medicação que foi cedida e aquela que 

se encontra impressa na receita, por forma a confirmar se ambas são concordantes e se não 

houve dispensa ao utente de algum medicamento que não aquele que lhe foi prescrito, 

inserindo-se, para isso, o número da receita que se encontra associada. Após essa conferência 

é emitido o verbete de identificação do lote.  

 No final do mês, por forma a fechar a faturação, é emitida a Listagem Valorizada de 

Entidades, um documento que especifica por entidade o número de lotes, de receitas e o valor 

faturado em determinado mês. A emissão deste documento garante que o lotes daquele mês 

se encontram encerrados e que o sistema irá reiniciar a contagem das receitas para o mês 

seguinte.    

 O passo subsequente é a emissão das faturas quer ao SNS, quer às restantes entidades.   

Após a emissão da fatura ao SNS é necessário obter três cópias do referido documento: uma 

para o SNS, uma para os serviços de contabilidade e uma para ficar na posse da FM, sendo que 

em seguida toda a documentação e receitas são enviadas por correio ao Centro de Conferência 

de Faturas.  
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 A emissão de fatura às restantes entidades é feita individualmente num total de 5 

exemplares: o original, duplicado e triplicado destinam-se à entidade correspondente, 

enquanto que o quadruplicado segue para a contabilidade e o quintuplicado fica na posse da 

FM. Em seguida todas as faturas e receitas são colocadas em envelope selado e enviado à ANF 

que se encarrega da distribuição das mesmas a cada entidade. 

11.1.2. Estupefacientes, Psicotrópicos e Benzodiazepinas 

 Aquando do envio de MEP pelo fornecedor é rececionada também a Ficha de Requisição 

de Substâncias na FM, constituída por um original e um duplicado.  

 No final de cada mês, os duplicados são enviados para cada fornecedor em envelope 

próprio, devidamente carimbados e com os dados relativos da farmacêutica responsável pela 

gestão deste tipo de medicamentos (nome, número de inscrição na Ordem dos Farmacêuticos, 

número da carteira profissional e data).  Os documentos originais, por outro lado, permanecem 

em arquivo na FM. Outra das operações efetuadas mensalmente é a emissão da Lista de Registo 

de Saídas de MEP e o seu envio ao Infarmed, bem como a cópia de todas as RM manuais que 

contenham os medicamentos em questão, até ao dia 8 de cada mês.  

12. Formação Contínua 

12.1. Aquisição de Conhecimentos 

 A constante atualização de informação relativa a todo e qualquer âmbito que envolva 

a farmácia é um imperativo aquando do exercício da profissão farmacêutica, uma vez que 

permite aos profissionais a aquisição, consolidação e renovação de bases necessárias a uma 

correta prestação de informação aos doentes.  

 Aquando da permanência para efeitos de estágio na FM, foi-me possível participar em 

diversas formações relacionadas com a área da dermocosmética e aconselhamento 

farmacêutico, desenvolvidas por diversas marcas em local físico distinto da farmácia, 

nomeadamente: 

 “Formação Elgydium”, 23 de março de 2017 – onde se abordou a necessidade de uma 

escovagem diária dos dentes pelo menos duas vezes por dia, e onde foram apresentados os 

produtos específicos para cada utente consoante as suas necessidades; 

 “Formação Rosto e Hidratação” e “Formação Solares e Novidades”, 29 de março de 2017 – 

(nestas, a temática centrou-se na importância dos cuidados com a pele e com o sol, 

especificando-se os produtos mais indicados quer na proteção solar, quer na correção de 

algumas afeções cutâneas); 

 “Formação A-DERMA”, 10 de abril de 2017; “Formação Klorane e Klorane Bebé”, 11 de abril 

de 2017; 

 “Formação Elancyl” e “Formação Galénic”, 12 de março de 2017; “Formação Acne” e 

“Formação Atopia”, 19 de março de 2017; 
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 “Formação Uriage”, 27 de março de 2017; “Como chegar novo a velho?” – 18 de maio de 

2017; 

 “Ostomia” (nesta formação, levada a cabo na FM, foi abordada na generalidade a temática 

relativa aos doentes ostomizados, e pude conhecer os vários tipos de dispositivos médicos 

usados nestas situações. Para além disso, pude contactar com as recentes alterações em 

termos legislativos relacionados com a temática da ostomia, constantes na Portaria n.º92-

F/2017, de 3 de março (22)); 

 II Ciclo de Conferências Universidade GSK- “Cross and Up Selling- estratégias e técnicas 

para potenciar as vendas na farmácia; “A dor em Portugal- a importância do farmacêutico 

no aconselhamento e na gestão do tratamento da dor” – 23 de maio de 2017; 

 “AIRVOLUTION- Formação Avançada em Dispositivos Inalatórios e DPOC”. 

Além destas formações foram apresentadas gamas de produtos de determinadas marcas 

já em contexto da FM por parte de delegados de informação ou pelos próprios RH da farmácia, 

onde se destacou a Formação Filorga, apresentada pela Farmacêutica Adjunta Dra. Mónica 

Ferreira, Formação Telfast e Formação Advancis.  

12.2. Transmissão de Conhecimentos 

 Embora a aquisição de conhecimentos seja fulcral no processo de aprendizagem 

contínua de um farmacêutico, a transmissão de conhecimentos é outro importante papel a ser 

desempenhado pelo profissional de saúde de farmácia. Durante o estágio curricular tive como 

objetivo estabelecido pela Diretora Técnica e Orientadora de Estágio apresentar aos alunos do 

ensino profissional da Escola Secundária/3 de Alpendorada uma palestra sobre a “Acne” (Figura 

6). Nessa mesma palestra foquei os aspetos mais importantes acerca desta patologia desde logo 

a sua prevalência a nível mundial, o impacto psicossocial a ela associado, a patofisiologia da 

doença, bem como os tipos de acne e suas manifestações mais comuns, a importância diária de 

uma higiene, hidratação, proteção solar e cuidados complementares adequados para a pele 

com acne e, por último, o esclarecimento de alguns mitos quotidianos bastante frequentes 

entre os mais jovens. Foi extremamente enriquecedor interagir com os adolescentes e ter a sua 

atenção centrada neste tema tão associado à sua faixa etária. Mais do que isso, senti que muito 

do que lhes transmiti iria ser tido em conta num futuro próximo, e não há nada mais gratificante 

do que sentir que o papel de um farmacêutico pode realmente fazer a diferença.  

 

 

 

 

 

 Figura 6. Apresentação da temática da acne aos alunos de Alpendorada. 
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13. Conclusão 

 O farmacêutico é cada vez mais a primeira figura a quem o doente recorre perante uma 

irregularidade no seu estado de saúde. As inúmeras competências que adquire ao longo do seu 

percurso académico de nada lhe servem se não poderem ser colocadas em prática diariamente, 

numa esfera profissional.  

 Esta experiência permitiu-me refletir acerca da constante necessidade de 

aprendizagem individual e coletiva. A responsabilidade inerente ao ato farmacêutico não deve 

ser subvalorizada, deve sim permitir a toma de consciência de que o cidadão comum confia a 

sua saúde ao profissional que maior conhecimento sobre o medicamento tem. A importância de 

ouvir o utente, clarificar-lhe as dúvidas que apresenta e contribuir para o seu conhecimento 

sobre os PSM é outro dos grandes objetivos levados a cabo pelo farmacêutico comunitário.  

 Desta experiência destaco ainda o espírito de entreajuda vivenciado entre todos os 

elementos na FM que sempre me auxiliaram e instruíram no sentido da minha aprendizagem 

como estagiária e nunca me colocaram de parte em qualquer situação. Saliento também toda 

a metodologia em que pude participar, desde a gestão farmacêutica, a interação com o utente, 

a participação em ações de formação nas mais diversas temáticas, bem como a possibilidade 

de exposição de conhecimentos sobre a acne às populações onde esta patologia é mais inerente.  

 Acima de tudo, eu, como futura farmacêutica, e todos os restantes profissionais da FM, 

operamos em torno de um objetivo comum: melhorar a saúde do utente fornecendo-lhe um 

maior conforto e qualidade de vida. 
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Anexos  
Capítulo I – Proteção Solar em Crianças 
  
Anexo 1.1 - Tabela dos compostos admitidos como filtros solares. 

DESIGNAÇÃO DOS FILTROS 
SOLARES (INCI) 

Concentração máxima no produto pronto a usar 

Europa 
(44),(49),(50) 

(51) (52) 

EUA (53) Austrália (48) ASEAN (54) 

3-Benzylidene Camphor ---- --- --- 2% 

4-Methylbenzylidene Camphor 4% --- 4% 4% 

 Benzophenone-3 6% 6% 10% 10% 

 Benzophenone-4 5% 10% 10% --- 

Benzophenone-5 5% --- 10% 5% 

Benzophenone-8 --- 3% 3% --- 

Benzylidene Camphor Sulfonic 
Acid 

6% --- 6% 6% 

Bis-Ethylhexyloxyphenol 
Methoxyphenyl Triazine 

10% --- 10% 10% 

Butyl Methoxydibenzoylmethane 5% 3% 5% 5% 

Camphor Benzalkonium 
Methosulfate 

6% --- 6% 6% 

Cinoxate  --- 3% 6% --- 

Diethylamino Hydroxybenzoyl 
Hexyl Benzoate 

10% --- 10% 10% 

Diethylhexyl Butamido Triazone 10% --- --- 10% 

Disodium Phenyl Dibenzimidazole 
Tetrasulfonate 

10% --- 10% 10% 

Drometrizole Trisiloxane 15% --- 15% 15% 

Ethylhexyl Dimethyl PABA 8% 8% 8% 8% 

Ethylhexyl Methoxycinnamate 10% 7,5% 10% 10% 

 Ethylhexyl Salicylate 5% 5% 5% 5% 

Ethylhexyl Triazone 5% --- 5% 5% 

Homosalate  10% 15% 15% 10% 

Isoamyl p- Methoxycinnamate 10% --- 10% 10% 

 Menthyl Anthranilate  --- 5% 5% 5% 

Methylene Bis-Benzotriazolyl 
Tetra-methylbutylphenol 

10% --- 10% 10% 

Octocrylene  10% 10% 10% 10% 

PABA  --- 15% --- --- 

PEG-25 PABA 10% --- 10% 10% 

Phenylbenzimidazole Sulfonic 
Acid  

8% 4% 4% 8% 

Polyacrylamidomethyl 
Benzylidene Camphor 

6% --- --- 6% 

Polysilicone-15 10% --- 10% 10% 

Terephthalylidene Dicamphor 
Sulfonic Acid 

10% --- 10% 10% 

Titanium Dioxide  25% 25% 25% 25% 

Triethanolamine Salicylate --- 12% 12% --- 

Tris-Biphenyl Triazine 10% --- 10% 10% 

Zinc Oxide  25% 25% 
Limite 

indefinido 
25% 

Total 28 16 30 29 
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Anexo 1.2 - Aprovação do Estudo pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar da Cova da Beira.  

 

  



 

 

 100 

Anexo 1.3 - Declaração da Escola de Alpendorada. 
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Anexo 1.4 - Declaração da Escola do Marco de Canaveses. 
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Anexo 1.5 - Declaração da Escola de Sande. 
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Anexo 1.6 - Declaração da escola de Toutosa. 
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Anexo 1.7 - Exemplar de Consentimento Informado. 
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Anexo 1.8 - Documento informativo ao encarregado de educação sobre o projeto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Informação aos Encarregados de Educação dos alunos do 5ºano 

 

Exmo.(a). Encarregado(a) de Educação,  

O meu nome é Áurea Morgana Pereira da Silva, sou estudante de Mestrado Integrado 

em Ciências Farmacêuticas na Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da 

Beira Interior e estou a desenvolver um estudo intitulado “Conhecimentos e hábitos 

de proteção solar em estudantes do ensino básico”. 

Os alunos do 5º ano do ensino básico da Escola________________ poderão participar 

neste estudo através do preenchimento de um questionário sobre os seus hábitos e 

conhecimentos acerca da proteção solar. O questionário foi aprovado pela Comissão 

de Ética do Centro Hospitalar da Cova da Beira, sendo que os dados recolhidos serão 

usados na realização do trabalho e apenas os investigadores terão acesso a eles.  

O questionário é muito simples e de caráter anónimo em que apenas serão recolhidas 

informações como a data de nascimento, a turma e o sexo do aluno(a). A proteção 

solar é cada vez mais um tema muito atual na sociedade e é importante perceber quais 

as noções que os nossos jovens tem sobre este tema para que possamos elucidá-los da 

necessidade de se protegerem do sol.  

Assim, se autorizar que o seu educando participe neste estudo, preciso da sua 

autorização através do preenchimento e entrega dos documentos que se seguem, em 

que um deles será para si e outro deverá ser entregue na escola no dia______ numa 

das aulas que o aluno tiver. Quando o aluno entregar a autorização, irá ser-lhe 

entregue o questionário que, após ser respondido, será recolhido para posterior 

análise. 

Caso o aluno(a) não tenha a autorização, não poderá participar no inquérito.  

Caso tenha alguma dúvida sobre o inquérito pode contactar-me por telemóvel e terei 

todo o gosto em esclarecer as suas dúvidas. Áurea Silva:  917720881.  

A participação do seu educando é muito importante.  

Muito obrigado pela sua atenção,  

 

Com cumprimentos,  

 

 

______________________________________________ 

Áurea Morgana Pereira da Silva 

 

 

 

__________________, ___ de _______________________ de 2017 
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Anexo 1.9 - Questionário entregue aos alunos.  
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Anexo 1.10 - Panfleto informativo sobre a proteção solar.  
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Anexo 1.11 - Constituição das escolas por turmas.  

 

Turmas Escola A   Escola B     Escola C     Escola D  

 
Sexo 
(nº 

alunos) 

Idade (nº alunos) 
 

  
Sexo 
(nº 

 alunos) 

Idade (nº alunos) 
 

   
Sexo 
(nº  

alunos) 

Idade (nº alunos) 
 

  
Sexo 
(nº  

alunos) 
Idade (nº alunos)   

 F M 9A 10A 11A 12A 13A   F M 9A 10A 11A 12A 13A    F M 9A 10A 11A 12A 13A   F M 9A 10A 11A 12A 13A  

A 10 15 8 15 2 0 0   13 12 8 15 2 0 0    6 10 0 10 4 2 0   9 12 0 17 4 0 0  

B 15 10 9 15 1 0 0   11 13 9 15 0 0 0    9 9 0 14 4 0 0   10 10 0 11 9 0 0  

C 12 10 5 15 2 0 0   9 16 10 13 2 0 0    6 13 0 12 5 2 0   7 15 0 12 10 0 0  

D 8 12 3 16 1 0 0   8 10 2 13 2 0 1    10 12 0 16 4 2 0   11 10 0 9 8 4 0  

E 9 11 7 11 2 0 0   7 15 8 13 1 0 0                     

F 12 9 7 13 1 0 0   12 10 2 18 2 0 0                     

G 12 8 4 12 4 0 0   10 9 5 10 4 0 0                     

H 14 13 6 20 1 0 0   7 11 6 11 0 0 1                     

I 17 4 3 16 2 0 0                              

J 10 11 5 12 4 0 0                              

Total 222         173          75         84        
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Anexo 1.12 - Respostas ao questionário consideradas corretas.  

Questão Resposta/ respostas consideradas corretas 

1. Normalmente, usas protetor solar 
quando vais estar exposto(a) ao sol? 

Sim 

2. Com que frequência costumas aplicar 
protetor solar quando sabes que vais 
estar exposto ao sol? 

De 2 em 2 horas OU De 2 em 2 horas e/ou 
sempre que vou nadar. 

3. No Verão, qual o horário em que te 
encontras mais exposto ao sol? 

Até às 10h da manhã OU Após as 16h da 
tarde 

4. Em quais destas situações costumas 
usar protetor solar? 

Costumo aplicar todos os dias, até no 
Inverno. 

5. Qual/quais das seguintes formas de 
proteção contra o sol costumas 
usar/praticar no Verão? 

Chapéu de sol ou boné E Ficar à sombra E 
Óculos de Sol E Uso de Roupa que proteja 
mais do sol (como, por exemplo, T-shirt). 

6. Achas que é importante usar protetor 
solar? 

Sim 

7. Quando é que achas que é importante 
usar protetor solar? 

Em todas as estações do ano. 

8. Os protetores solares têm muitas 
informações. Sabes o que significa a 
sigla FPS ou SPF que costuma estar 
presente nos protetores solares? 

Sim. Fator de Proteção Solar ou Sun 
Protection Factor. 

9. Que tipos de protetores solares 
conheces? 

Protetores solares com filtros químicos e 
protetores solares com filtros físicos.  

10. Achas que é importante estar 
informado sobre como nos devemos 
proteger do sol? 

Sim. 
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Anexo 1.13 - Filtros solares presentes na formulação de cada protetor solar. 

 

 
Identificação 
do Protetor 

Solar 

 
Forma de 

apresentação 

 
FPS 

Filtros Solares Presentes 

a b c d e f g h i j k l m n o 

A01 Creme 50+              x x 

A02 Leite 50+ x  x   x x x        

A03 Spray 50+ x  x   x x x        

B01 Leite 50+ x  x     x    x  x  

B02 Leite 50+ x  x     x    x  x  

B03 Spray 50+ x  x     x    x  x  

B04 Spray 50+ x  x     x    x  x  

C01 Spray 30 x x  x      x      

C02 Leite 50+ x x  x      x      

C03 Spray 50+ x x  x      x      

D01 Loção 50+ x x         x   x  

D02 Spray 50+ x x     x  x  x x    

E01 Leite 50+ x x  x x  x       x  

E02 Spray 50+ x x   x  x x     x   

E03 Spray 50+ x x   x  x x     x   

E04 Leite 50+ x x  x x  x      x x  

F01 Leite 50+ x x     x x   x  x x  

F02 Spray 50+ x x   x  x x     x   

G01 Spray 50+ x x   x  x x   x  x   

G02 Leite 50+ x x   x  x x x  x     

G03 Leite 50+ x x  x x  x X   x  x x  

H01 Spray 50+ x x     x x x       

H02 Loção 50+ x x     x x x       

H03 Roll-on 50+ x x     x x x       

H04 Spray 30 x      x x        

H05 Loção 50+ x x     x x x       

H06 Spray 50+ x x     x  x  x     

H07 Loção 50+ x x         x   x  

H08 Spray 50+ x x     x  x  x     
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Capítulo II – Estágio Curricular em Farmácia Hospitalar  

Anexo 2.1 - Tabela das atividades efetuadas durante o estágio hospitalar. 

 
 

 Semana Zero Semana I Semana II Semana III Semana IV Semana V Semana VI Semana VII 

Segunda 

Verificação da 

medicação 
presente no 
armazém da 
farmácia. 

Contacto com 
os SC de 
Med.A, Med.B, 
UAVC. 

Contacto com os 
SC de Psiquiatria 
e Cardiologia.  

Ida ao setor 
da Ortopedia.  

Notas 
introdutórias aos 
MEP. 

 
Preparação de 
uma solução de 
Shohl. 

Esclareciment

o de dúvidas e 
execução de 
atividades 
anteriormente 
efetuadas. 

Terça  

Ida às 
urgências para 
entrega de 
hemoderivado 

Dupla 
conferência da 
Med.B e 
conferência da 
DT de 
Psiquiatria.  

Contacto com 
o setor da 
Ortopedia. 

Visita médica de 
Cardiologia. 

 

Preparação de 
um potenciador 
da atividade de 
um citotóxico 
em CFLV. 

Noções sobre 
a ligação dos 
serviços 
técnicos 
administrativo
s e o setor da 
gestão de 
compras. 

Quarta   

Dupla 
conferência da 
ortopedia e 
conferência da 
DT do Bloco 
Operatório. 

Elaboração de 
parte de um 
perfil 
farmacológico 

Organização do 
arquivo de 2012 e 
2013 relativo aos 
MEP. 

Introdução ao 
setor do 
ambulatório.  

 

 

Introdução à 
área da gestão 
de compras. 

Quinta   RSN da UCIC.  

 
Exercício de 
Farmacovigilância 

Elaboração de 
etiquetas para 
dispensa correta 
de 
hemoderivados. 
 

Reetiquetagem 
de medicação; 
Conferência de 
prazos de 
validade.  

 

 
MEP  

Sexta   

Observação da 
reembalagem de 
formas 
farmacêuticas. 

Reembalagem 
de 
comprimidos.  

Receção de um 
citotóxico;  
Contacto e visita 
médica de 
Pneumologia. 

Acompanhamento 
de atendimento a 
doentes em 
ambulatório.  
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Anexo 2.2 - Planta dos SFH do HSMG. 
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Anexo 2.3 - Ficha de Requisição ao fornecedor de Substâncias Estupefacientes e Psicotrópicos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2.4 - Guia de Remessa.  
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Anexo 2.5 - Nota de Encomenda. 

 

 

 

Anexo 2.6 - Exemplar de Ticket de Medicação. 
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Anexo 2.7 - Tabela de Equivalentes de Estatinas.  

 

 

Anexo 2.8 - Folha de Informação aos Serviços Clínicos. 
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Anexo 2.9 - Folha da dupla conferência da DIDDU. 

 

 

Anexo 2.10 - Legenda para a dupla conferência da DIDDU. 
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Anexo 2.11 - Ficha de registo de não conferência da DIDDU. 

 

 

Anexo 2.12 - Ficha de conferência da distribuição tradicional. 
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Anexo 2.13 - Ficha de conferência da reposição por stocks nivelados. 

 

 

 

Anexo 2.14 - Termo de responsabilidade para dispensa de medicação em ambulatório.  
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Anexo 2.15 - Ficha de cedência aos serviços clínicos de substâncias estupefacientes e 

psicotrópicos. 
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Anexo 2.16 -  Ficha de requisição de medicamentos hemoderivados (Via Farmácia).  
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Anexo 2.17 - Lista de substâncias não admitidas para envio pelo Bzidróglio. 

 

 

Anexo 2.18 - Guia de preparação de citotóxicos. 
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Anexo 2.19 - Diário de preparação de citotóxicos.  

 

Anexo 2.20 - Ficha de notificação de acidentes com citotóxicos.  
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Anexo 2.21 - Ficha de registo de reembalagem. 

 

 

 

Anexo 2.22 – Exemplo de rótulo de Medicamento Reembalado.  
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Anexo 2.23 - Planificação da distribuição de medicamentos pelos centros de saúde.  

 

 

 

Anexo 2.24 - Ficha de Notificação de RAM para profissionais de saúde. 
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Anexo 2.25 - Ficha de Notificação de RAM para profissionais de saúde (2). 

 

 

Anexo 2.26 - Legenda das etiquetas e símbolos dos medicamentos existentes no stock dos SFH 

e serviços clínicos.  
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Capítulo III – Estágio Curricular em Farmácia Comunitária  

Anexo 3.1 - Cartão de registo dos parâmetros do utente. 
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Anexo 3.2 - Nota de Devolução de produto. 
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Anexo 3.3 - Nota de Crédito. 
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Anexo 3.4 - Receita Médica Manual.  
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Anexo 3.5 - Receita Médica Eletrónica com papel materializada 
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Anexo 3.6 - Receita Médica eletrónica com papel renovável materializada  
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Anexo 3.7 - Guia de Tratamento do Utente. 
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Anexo 3.8 - Guia de Aviamento da Medicação.  
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Anexo 3.9 - Medicamentos Comparticipáveis.  
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Anexo 3.10 - Documento de Psicotrópicos.  
 

 
 
 
Anexo 3.11 - Medicação alvo de dispensa em doses individualizadas para uma utente.  
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Anexo 3.12 - Lista de Situações Passíveis de Automedicação (Infarmed).  
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Anexo 3.13 - Equipamento mínimo de existência obrigatória na farmácia para preparação de 
manipulados.  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 


