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Resumo 

 

A atividade farmacêutica abrange diversas áreas de atuação profissional, tais como a 

farmácia comunitária, a farmácia hospitalar, a farmácia industrial, a distribuição farmacêutica, 

entre outras.   

O farmacêutico comunitário apresenta um papel fundamental no que diz respeito à saúde 

pública, uma vez que, devido à sua posição privilegiada, consegue contribuir para a promoção do 

uso responsável do medicamento e prestar esclarecimentos relativos à utilização dos mesmos, 

detetar de uma forma precoce diversas doenças e promover estilos de vida saudáveis.  

O Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas envolve um período de estágio curricular 

em Farmácia Comunitária, onde o estudante contacta pela primeira vez com a vida profissional. 

Neste estágio, é esperada não só a aplicação prática de conhecimentos teóricos aprendidos ao 

longo do curso, mas também a aprendizagem de muitos outros aspetos fundamentais para a 

formação de um farmacêutico.  

O presente estágio decorreu na Farmácia Cristo Rei, sob a orientação da Dra. Ana Maria 

Cruz. Este estágio foi essencial para me dar a conhecer o funcionamento de uma farmácia 

comunitária e me permitir o contacto com a realidade profissional. Durante estes 3 meses e meio, 

tive a oportunidade de desempenhar várias atividades inerentes à profissão farmacêutica.  

A primeira parte deste relatório incide sobretudo nas atividades desenvolvidas e 

conhecimentos aplicados. Já na segunda parte, falo de forma detalhada sobre cada projeto que 

desenvolvi ao longo do período de estágio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI 
 

Índice  

 

Agradecimentos ......................................................................................................................IV 

Resumo.................................................................................................................................... V 

Lista de abreviaturas ............................................................................................................ VIII  

Índice de figuras ...................................................................................................................... X 

Índice de tabelas ...................................................................................................................... X 

Parte 1 ï Atividades desenvolvidas em Farmácia Comunitária................................................... 1 

1. Introdução ............................................................................................................................. 1 

2. Farmácia Cristo Rei .............................................................................................................. 1 

2.1. Localização geográfica e horário de funcionamento ........................................................ 1 

2.2. Espaço físico .................................................................................................................. 2 

2.3. Recursos Humanos ......................................................................................................... 4 

2.4. Sistema Informático, Biblioteca e fontes de informação .................................................. 4 

3. Gestão em Farmácia Comunitária .......................................................................................... 5 

3.1. Gestão de stocks ............................................................................................................. 5 

3.2. Realização, receção e conferência de encomendas .......................................................... 6 

3.3. Armazenamento de encomendas ..................................................................................... 8 

3.4. Controlo de prazos de validade ....................................................................................... 9 

3.5. Gestão de devoluções ..................................................................................................... 9 

4. Dispensa de produtos em Farmácia Comunitária.................................................................. 10 

4.1. Medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) ......................................................... 10 

4.1.1. A receita médica .................................................................................................... 11 

4.1.2. Validação, Conferência e Verificação do Receituário ............................................. 11 

4.1.3. Sistemas de saúde, subsistemas e comparticipações................................................ 12 

4.1.4. Psicotrópicos e estupefacientes .............................................................................. 13 

4.2. Medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM) ............................................... 13 

4.2.1. Automedicação e aconselhamento farmacêutico ..................................................... 13 

4.3. Medicamentos e produtos de uso veterinário ................................................................. 14 

4.4. Produtos cosméticos e de higiene corporal e produtos de puericultura ........................... 14 

4.5. Suplementos alimentares e produtos para alimentação especial ..................................... 15 

4.6. Dispositivos médicos .................................................................................................... 16 

4.7. Medicamentos homeopáticos ........................................................................................ 16 

4.8. Produtos fitoterápicos ................................................................................................... 17 

5. Outros serviços e atividades prestadas na Farmácia Cristo Rei ............................................. 17 

5.1. Determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos ............................................... 17 

5.1.1. Medição da pressão arterial .................................................................................... 17 



VII 
 

5.1.2. Testes bioquímicos rápidos .................................................................................... 17 

5.2. Administração de vacinas ............................................................................................. 18 

5.3. Consultas de nutrição ................................................................................................... 18 

5.4. Consultas de podologia ................................................................................................. 18 

5.5. Programa VALORMED ............................................................................................... 18 

5.6. Recolha de radiografias ................................................................................................ 19 

5.7. Cartão das Farmácias Portuguesas (Cartão Saúda) ........................................................ 19 

6. Meios de Comunicação/Divulgação e Marketing ................................................................. 19 

7. Formações .......................................................................................................................... 19 

Parte 2 ï Projetos desenvolvidos durante o estágio curricular .................................................. 21 

Projeto 1: Hiperplasia Benigna da Próstata .............................................................................. 21 

1.1. Enquadramento ............................................................................................................ 21 

1.2. A próstata ..................................................................................................................... 21 

1.3. A hiperplasia benigna da próstata ................................................................................. 22 

1.4. Epidemiologia .............................................................................................................. 22 

1.5. Fisiopatologia da HBP .................................................................................................. 23 

1.6. Fatores de risco ............................................................................................................ 23 

1.6.1. Genética e fatores raciais ....................................................................................... 24 

1.6.2. Síndrome metabólica ............................................................................................. 24 

1.6.3. Atividade física e dieta........................................................................................... 24 

1.7. Impacto socioeconómico .............................................................................................. 25 

1.8. Diagnóstico .................................................................................................................. 26 

1.8.1. História clínica ...................................................................................................... 26 

1.8.2. Exame físico e exame digital da próstata ................................................................ 26 

1.8.3. Exames complementares de diagnóstico ................................................................. 26 

1.8.3.1. Antigénio específico da próstata (PSA) ........................................................... 27 

1.8.3.2. Análise da urina .............................................................................................. 27 

1.8.3.3. Urofluxometria ............................................................................................... 27 

1.9. Abordagem terapêutica ................................................................................................. 27 

1.9.1. Vigilância ativa...................................................................................................... 28 

1.9.2. Tratamento farmacológico ..................................................................................... 28 

1.9.2.1. Inibidores da 5 alfa-redutase............................................................................ 28 

1.9.2.2. Antagonistas dos recetores Ŭ-adrenérgicos ...................................................... 29 

1.9.2.3. Anticolinérgicos .............................................................................................. 30 

1.9.2.4. Fitoterapia ....................................................................................................... 30 

1.9.2.5. Terapia combinada .......................................................................................... 30 

1.9.3. Cirurgia ................................................................................................................. 31 



VIII 
 

1.10. Projeto ........................................................................................................................ 31 

Projeto 2: Rastreio de Diabetes e Hipertensão arterial .............................................................. 33 

2.1. Enquadramento ............................................................................................................ 33 

2.2. A diabetes .................................................................................................................... 33 

2.3 A Hipertensão arterial.................................................................................................... 34 

2.4. Resultados do rastreio ................................................................................................... 35 

2.5. Discussão e conclusão .................................................................................................. 38 

Conclusão ............................................................................................................................... 39 

Referências bibliográficas ....................................................................................................... 40 

Anexos ................................................................................................................................... 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX 
 

Lista de abreviaturas 

 

ADSE ï Direcção-Geral de Proteção Social aos Funcionários e Agentes da Administração Pública 

AIM ï Autorização de Introdução no Mercado 

ANF ï Associação Nacional das Farmácias  

CC ï Cartão de Cidadão 

CNP ï Código Nacional de Prescrição 

DC ï Delegado Comercial 

DGAV ï Direção Geral de Alimentação e Veterinária 

DIM ï Delegado de Informação Médica 

DM ï Diabetes Mellitus  

DL ï Decreto de Lei 

FCR ï Farmácia Cristo Rei  

HBP ï Hiperplasia Benigna da Próstata  

HTA ï Hipertensão Arterial  

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

IVA ï Imposto de Valor Acrescentado  

MG ï Medicamentos Genéricos  

MNSRM ï Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica  

MR ï Medicamentos de Referência  

MSRM ï Medicamentos Sujeitos a Receita Médica  

OMS ï Organização Mundial de Saúde  

OTC ï Over The Counter  

PCHC ï Produtos Cosméticos e de Higiene Corporal  

PIC ï Preço Inscrito na Cartonagem 

PNV ï Plano Nacional de Vacinação 

PV ï Prazo de Validade  

PVA ï Preço de Venda ao Armazenista  

PVF ï Preço de Venda à Farmácia  

PVP ï Preço de Venda ao Público  

RSP ï Receitas Sem Papel  

SI ï Sistema Informático 

SNS ï Serviço Nacional de Saúde 

 

 



X 
 

Índice de figuras 

 

Figura 1 ï Logotipo da Farmácia Cristo Rei. ............................................................................. 2 

Figura 2: Distribuição dos indivíduos rastreados por género. ................................................... 35 

 

 

Índice de tabelas 

 

Tabela 1 ï Cronograma das atividades desenvolvidas durante o estágio curricular. .................... 1 

Tabela 2 ï Formações frequentadas durante o estágio curricular. ............................................. 20 

Tabela 3 ï Classificação da pressão arterial. (Adaptado de [77]). ............................................. 34 

Tabela 4 ï Resultados do rastreio ............................................................................................ 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

Parte 1 ï Atividades desenvolvidas em Farmácia Comunitária 

1. Introdução 

A atividade farmacêutica engloba diversas áreas de atuação profissional, farmácia 

comunitária, farmácia hospitalar, distribuição farmacêutica, farmácia industrial, entre outras [1]. 

Os primeiros farmacêuticos terão surgido em Portugal por volta do século XIII. Denominados por 

boticários, eram responsáveis pela preparação oficinal e venda de medicamentos. Atualmente, a 

atividade do farmacêutico centra-se cada vez mais no cidadão, ocorrendo o desenvolvimento de 

serviços de apoio à comunidade pela farmácia.  

O farmacêutico comunitário apresenta um papel fundamental no que diz respeito à saúde 

pública, uma vez que, devido à sua posição privilegiada, consegue contribuir para a promoção do 

uso responsável do medicamento e prestar esclarecimentos acerca da utilização dos mesmos, 

detetar de uma forma precoce diversas doenças e promover estilos de vida saudáveis [2].  

O presente estágio decorreu desde 1 de abril até 19 de julho de 2019, na Farmácia Cristo 

Rei (FCR), sob a orientação da Dra. Ana Maria Cruz. Este estágio foi essencial para me dar a 

conhecer o funcionamento de uma farmácia comunitária e me permitir o contacto com a realidade 

profissional. Durante estes 3 meses e meio, tive a oportunidade de desempenhar várias atividades 

inerentes à profissão farmacêutica, representadas na tabela 1. 

 

Tabela 1 ï Cronograma das atividades desenvolvidas durante o estágio curricular. 

Atividades abril  maio junho julho 

Receção de encomendas     

Armazenamento     

Atendimento ao balcão     

Controlo dos prazos de validade     

Determinação de parâmetros 

bioquímicos e pressão arterial 
    

Formações     

Projeto 1 ï HBP     

Projeto 2 ï Rastreio glicemia e PA     

 

2. Farmácia Cristo Rei  

2.1. Localização geográfica e horário de funcionamento  

A FCR, cujo logotipo se encontra representado na Figura 1, localiza-se na Praça D. Afonso 

V junto à Igreja de Cristo Rei, pertencendo à freguesia de Lordelo do Ouro no distrito do Porto. 
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Abriu portas em novembro de 2001 sob o nome de Farmácia Ferreira, passando a ser designada 

por FCR desde 2010, ano em que mudou de instalações. A direção técnica é da responsabilidade 

da Dra. Ana Maria Maciel Araújo Ferreira de Miranda Cruz. A sua maior preocupação é garantir 

um serviço farmacêutico de excelência, disponibilizando uma gama variada de produtos e 

serviços farmacêuticos, aliada a um atendimento de elevada qualidade. 

 

 
Figura 1 ï Logotipo da Farmácia Cristo Rei. 

 

A FCR está inserida numa praça bastante movimentada, encontrando-se assim perto de 

uma série de serviços e pontos de interesse, tais como uma igreja, um centro de saúde, dois 

supermercados, dois restaurantes, um cabeleireiro e um café, o que permite uma grande 

diversidade do público-utente. Os utentes que visitam a FCR, embora provenientes de vários 

estratos sociais e económicos são, na sua maioria, de um estrato social médio alto. A média de 

idades dos utentes que recorriam à farmácia deverá situar-se entre os 40 e 80 anos. Uma 

percentagem inferior de utentes visita a farmácia de forma ocasional. 

O horário de funcionamento da farmácia é de segunda a sexta-feira das 8:30h às 21:00h e 

ao sábado das 9h às 21h, encontrando-se fechada ao domingo e feriados. Tem ainda os dias de 

serviço estipulados, de acordo com a escala emitida pela Associação Nacional de Farmácias 

(ANF) e a respetiva Administração Regional de Saúde do Norte, em colaboração com as restantes 

farmácias da área. 

Durante o meu período de estágio, tive a oportunidade de fazer diversos horários: 09 ï 17 

horas, 10-18 horas e das 10-12:30 horas ï 15:30-20 horas. Estes horários permitiram-me o 

contacto com diferentes utentes que se dirigiram à farmácia, em função da altura do dia. 

 

2.2. Espaço físico 

As instalações da FCR obedecem aos requisitos legais e orientações das Boas Práticas 

Farmacêuticas para a farmácia comunitária (BPF) [2, 3]. 

Relativamente ao exterior, a FCR é facilmente identificada pela presença do letreiro com a 

inscri­«o ñFarm§cia Cristo Reiò e cruz verde, iluminadas quando a farm§cia se encontra aberta 

ou de serviço durante a noite (Anexo I). Na porta da farmácia é possível verificar informações 

relativas ao horário de funcionamento, lista de farmácias de serviço e direção técnica. A fachada 
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encontra-se envidraçada o que possibilita a afixação de publicidade e a exposição de produtos. 

Em termos de acessibilidade, a FCR encontra-se ao mesmo nível da rua, ocupando o rés-do-chão 

de um edifício habitacional, sendo de fácil acesso aos utentes, incluindo os de mobilidade 

reduzida. 

No que concerne ao interior da farmácia, a mesma apresenta um espaço calmo, bastante 

amplo, agradável, que se encontra devidamente iluminado e ventilado. Todos os farmacêuticos e 

restantes colaboradores estão devidamente identificados, com o cartão com o nome e o respetivo 

título profissional. Na farmácia existem ainda sistemas de segurança, como câmaras de vigilância 

e alarme. No seu interior, de acordo com o Decreto de Lei (DL) nº 171/2012 de 1 de agosto de 

2012 [4], a farmácia encontra-se dividida em 7 divisões ao longo de dois pisos: zona de 

atendimento ao público, zona de receção e armazenamento das encomendas, gabinete de 

atendimento farmacêutico personalizado, armazém, gabinete da direção técnica, casa de banho e 

laboratório. 

A zona de atendimento ao público é composta por lineares de exposição de produtos, tais 

como medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM), produtos de higiene, 

dermocosmética, suplementos alimentares, produtos de alimentação e ofertas promocionais, 

devidamente organizados por marca, tipo de produto, género ou faixa etária a que se destinam. 

Para além disso, existe um balcão de atendimento composto por três postos de atendimento 

equipados com computador, leitor de código de barras, impressora de receitas e impressora de 

etiquetas de prescrição onde se encontram igualmente expostos produtos de carácter sazonal. 

Nesta zona, existe ainda uma balança de medição da massa corporal e um medidor automático de 

pressão arterial à disposição dos utentes. 

Na zona de receção e armazenamento de encomendas há um balcão com computador 

destinado à receção de encomendas, gestão de encomendas, devoluções, stock, validade dos 

produtos e um frigorífico para armazenamento de produtos que se destinam a serem conservados 

entre as temperaturas de 2 e 8ºC, tais como gotas, injetáveis e óvulos vaginais devidamente 

organizados por ordem alfabética do nome da substância ativa ou nome do medicamento. Nesta 

zona encontra-se uma unidade de gavetas deslizantes maioritariamente destinada ao 

armazenamento de medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM), sob a forma farmacêutica 

de comprimidos. Além disso, constituem o local de armazenamento de MSRM, MNSRM, 

suplementos alimentares, produtos de uso veterinário, artigos do protocolo da diabetes, 

granulados, gotas, pomadas, cremes, emulsões, géis, loções, soluções, xaropes, suspensões, 

ampolas, supositórios e injetáveis. 

Adicionalmente, são armazenados dispositivos médicos, tais como ligaduras, termómetros, 

compressas e produtos como chás medicinais e produtos homeopáticos. 

As gavetas encontram-se organizadas por forma farmacêutica (comprimidos, gotas, 

pomadas/cremes, ampolas, injetáveis, supositórios) e tipo de produto (suplementos alimentares, 
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protocolo diabetes, produtos de uso veterinário), sendo posteriormente organizadas por ordem 

alfabética da substância ativa, nome do medicamento ou nome do produto, seguida de dosagem e 

finalmente tamanho da embalagem (da menor para maior). De referir que existe ainda um local 

diferente destinado ao armazenamento de medicamentos psicotrópicos e estupefacientes, 

igualmente organizados por ordem alfabética do nome da substância ativa ou nome do 

medicamento. 

A zona de atendimento farmacêutico personalizado é uma divisão contígua à zona de 

atendimento ao público dotada de equipamentos, dispositivos e material médico que permite o 

diálogo privado, a administração de vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação, 

medição de parâmetros bioquímicos, limpeza de feridas ligeiras e administração de gotas 

auriculares e oculares. 

A zona do armazém é utilizada para armazenamento de excedentes de MSRM, MNSRM, 

dispositivos médicos, produtos de higiene, dermocosmética, produtos de alimentação especial e 

suplementos alimentares. Adicionalmente, encontra-se armazenado material de escritório e 

lineares de exposição sazonal. 

A zona do laboratório está devidamente equipada com bancada de trabalhado, bancada de 

lavagem e material de laboratório com respetivo controlo de qualidade efetuado, apesar de o 

mesmo não ser utilizado para a preparação de produtos e medicamentos manipulados. 

 

2.3. Recursos Humanos 

De acordo com Decreto-Lei nº 307/2007, de 31 de agosto, de modo a promover a qualidade 

e melhoria contínua dos serviços prestados aos utentes, a direção técnica de uma farmácia deverá 

ser assegurada por um farmacêutico sujeito a regras deontológicas próprias e exigentes [4]. No 

caso da FCR, a direção técnica encontra-se a cargo da Dra. Ana Maria Cruz. A restante equipa da 

FCR é constituída por duas farmacêuticas substitutas (Dra. Ana Rita Silva e Dra. Vânia Ribeiro) 

e uma administrativa (Luísa Sousa). Trata-se de uma equipa jovem e experiente que contribui 

diariamente para a elevada taxa de fidelização e satisfação dos utentes, ao longo de várias 

gerações. 

O meu estágio coincidiu com a presença de 1 estagiária da Faculdade de Farmácia da 

Universidade do Porto (FFUP). 

 

2.4. Sistema Informático, Biblioteca e fontes de informação 

Na FCR, o sistema informático (SI) utilizado é o Sifarma 2000®. Desenvolvido pela Glintt, 

torna-se fundamental para o bom funcionamento das farmácias. 

O Sifarma 2000® foi desenvolvido para a gestão diária de uma farmácia, auxiliando nos 

processos de gestão e no atendimento ao utente, sendo utilizado a nível do armazém para a gestão 
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e receção de encomendas, controlo dos prazos de validade (PV), controlo do stock, devoluções, 

controlo dos preços e no atendimento e dispensa de medicamentos através do processamento das 

receitas, tanto eletrónicas como manuais e acompanhamento do doente, permitindo uma rápida 

consulta de informações do medicamento, interações, precauções, grupo farmacoterapêutico, 

posologia e indicações [5]. 

O sistema informático permite igualmente a realização de encomendas diárias, manuais e 

instantâneas. As encomendas diárias são realizadas todos os dias tendo em conta os stocks 

mínimos dos produtos vendidos na farmácia. As encomendas manuais e instantâneas são feitas 

pontualmente durante o momento do atendimento, quando é necessária uma quantidade de 

produto superior aquela que se encontra em stock ou quando o produto em questão é necessário 

de forma mais expedita. As encomendas instant©neas incluem uma modalidade denominada ñvia 

verdeò para encomenda de produtos que se encontram em quantidade mais escassa no armazenista 

e, como tal, são disponibilizados de forma mais controlada. 

As fontes bibliográficas são um auxílio valioso no exercício da profissão farmacêutica. 

Desta forma, na FCR existe um pequeno local onde se pode encontrar a Farmacopeia Portuguesa, 

o Prontuário Terapêutico, o Índice Nacional Terapêutico e o Formulário Galénico Português. 

 

3. Gestão em Farmácia Comunitária 

A gestão apresenta um papel fundamental em qualquer atividade. Nos dias de hoje, gerir 

uma farmácia é um grande desafio. A mudança dos tempos exige que os farmacêuticos assumam 

o papel de gestores, havendo a necessidade de aprofundar conhecimentos e adotar estratégias para 

aumentar a rentabilidade, não esquecendo nunca a componente ética e a responsabilidade 

associada à profissão [6]. 

 

3.1. Gestão de stocks 

Uma boa gestão é fundamental para responder de forma adequada e satisfatória às 

necessidades dos utentes. Uma gestão rigorosa dos stocks permite garantir a existência de 

medicamentos em quantidade adequada à sua procura, evitando a rutura de stock e o 

armazenamento de produto sem vendas, havendo assim um controlo dos gastos no 

aprovisionamento. Assim, todos os produtos disponibilizados numa farmácia devem ter 

parametrizados um stock mínimo e máximo, que são variáveis e definidos tendo em conta a 

rotatividade do produto. Quando um produto atinge o seu stock mínimo, automaticamente é 

sugerida uma encomenda que será depois avaliada e validada pelo responsável de compras. Os 

valores de stock mínimo e máximo devem ser revistos e alterados sempre que necessário, podendo 

haver uma variação destes valores devido à época do ano, a existência de campanhas 

promocionais ou devido a boas condições comerciais por parte dos fornecedores. 
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Desta forma, é necessária uma verificação regular dos stocks físicos, de modo a garantir 

que estes se encontram concordantes com os stocks informáticos. As discrepâncias que possam 

eventualmente existir, podem ser devidas a erros na entrada de encomendas, na dispensa dos 

produtos ou até mesmo casos de furto, devendo ser corrigidas. 

Durante o período de estágio, detetei um ou outro erro de stock que comuniquei às 

farmacêuticas da FCR, que posteriormente procederam à sua correção. 

 

3.2. Realização, receção e conferência de encomendas 

A aquisição de medicamentos e de outros produtos de saúde é um processo que se realiza 

diariamente numa farmácia, estando as encomendas dependentes de fatores como o poder 

económico da farmácia, os seus níveis de stock, os históricos de vendas e a sazonalidade dos 

produtos. 

A obtenção de Medicamentos e Produtos de Saúde pode ser feita em farmácia de 2 formas 

distintas: aos laboratórios ou empresas que os produzem ou aos distribuidores grossistas ou 

armazenistas que os distribuem. Os laboratórios são frequentemente representados por Delegados 

de Informação Médica (DIM) ou Delegados Comerciais (DC) que contactam diretamente com as 

farmácias com o intuito de dar a conhecer preços praticados e campanhas relativamente aos 

produtos por eles representados. Os distribuidores grossistas oferecem a vantagem de realizarem 

encomendas compostas por vários produtos provenientes de diferentes marcas e laboratórios, 

várias vezes ao dia. 

A FCR realiza encomendas através dos 2 métodos descritos, fazendo encomendas pontuais 

a diferentes laboratórios pelo intermediário de um DIM ou DC e através de distribuidores 

grossistas, tais como a Alliance HealthCare® ou a Plural®. De referir que a farmácia se encontra 

inserida no grupo de compras HealthPorto® que permite a obtenção de condições comerciais mais 

favoráveis através do distribuidor Alliance HealthCare®. 

As encomendas diárias têm por base os stocks mínimos e máximos dos produtos, pelo que 

os produtos são encomendados automaticamente quando atingem o valor mínimo. Desta forma, 

sempre que é atingido o ponto de encomenda, o número de unidades necessárias para atingir o 

stock máximo é transferido automaticamente para a encomenda diária. Posteriormente, a 

encomenda é verificada e enviada ao respetivo fornecedor, estando definido para cada produto 

qual o armazém que proporciona uma melhor condição. Aquando da verificação das encomendas 

diárias, a farmacêutica responsável pela encomenda pode aumentar ou diminuir a quantidade 

requisitada, conforme as necessidades da farmácia, os descontos e as bonificações. Os produtos 

que entram nestas encomendas, de um modo geral, correspondem aos produtos que foram 

vendidos no dia anterior, de forma a manter constante os stocks, para que não faltem produtos. 
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Na FCR é feita uma encomenda diária no final do dia, exceto à sexta-feira onde é feita uma 

encomenda diária no final da manhã e outra no final do dia.  

Relativamente às encomendas instantâneas, estas destinam-se a produtos que a farmácia 

por norma não possui, sendo normalmente efetuadas durante o atendimento, correspondendo 

assim, geralmente, a reservas dos utentes.   

As encomendas de reforço de stock são feitas diretamente aos laboratórios, sendo a sua 

frequência variável. Estas encomendas, geralmente, são realizadas presencialmente no decorrer 

da visita dos delegados de vendas ou eventualmente por via telefónica ou e-mail, havendo a 

elaboração de uma nota de encomenda. No que diz respeito a estas encomendas, as condições 

comerciais são mais favoráveis, uma vez que se trata de grandes quantidades de produtos, e para 

além disso, não existe uma margem de lucro para o grossista. 

As encomendas chegam em contentores apropriados, conhecidos como ñbanheirasò, ou em 

caixas de cartão, sendo acompanhados pela fatura em duplicado ou guia de remessa, onde constam 

dados como o número da fatura, identificação do fornecedor e dos produtos, com o respetivo 

Código Nacional do Produto (CNP), número de unidades, valor total a faturar, valor total de 

Imposto de Valor Acrescentado (IVA), Preço de Venda ao Armazenista (PVA), Preço de Venda 

à Farmácia (PVF), Preço de Venda ao Público (PVP), descontos ou bonificações. 

Os produtos que requerem refrigeração são acondicionados em banheiras especiais, que 

contém cuvetes de gelo e se encontram revestidas por esferovite, de forma a garantir as condições 

de conservação. Estes produtos deverão ser rapidamente colocados no frigorífico após a sua 

chegada. 

A receção das encomendas é feita através do sistema informático, sendo necessária a 

identificação da encomenda, do fornecedor, número do documento e dos produtos entregues, 

estando essa informação presente na fatura juntamente com a indicação dos produtos em falta e 

respetiva justificação. Na receção, é importante verificar a integridade de todos os produtos e 

confirmar ou alterar os prazos de validade (PV), se necessário. Em relação aos produtos de venda 

livre, o PVP é definido pela farmácia, tendo em conta as margens de lucro, havendo um ajuste do 

mesmo, conforme necessário. Aquando da chegada de um produto novo ao mercado, há a 

necessidade de criar uma ficha do produto. No caso de uma encomenda ser composta por 

medicamentos estupefacientes e/ou psicotrópicos, os mesmos fazem-se acompanhar de uma 

requisição específica, que deve ser assinada pelo fornecedor, farmacêutico responsável, reenviada 

(duplicado) mensalmente ao fornecedor e arquivada (original) na farmácia durante 3 anos. 

Na FCR os produtos são conferenciados através da introdução do CNP ou leitura ótica do 

código de barras, sendo necessária a verificação do prazo de validade, o PVP, o PVF, descontos, 

bonificações e preço inscrito na cartonagem (PIC). Por fim, confirma-se que o número de 

produtos faturados e valor total faturado da fatura corresponde ao número de produtos e valor 

total faturado no sistema informático. A receção termina com a impressão das etiquetas dos 
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produtos sem PIC e do documento com os detalhes de receção. Após a receção da encomenda, os 

stocks dos produtos rececionados são atualizados. 

No caso de existirem produtos danificados ou produtos faturados em falta, é feita uma 

reclamação telefónica ao armazenista ou laboratório em questão, que geralmente regulariza a 

situação através do envio de uma nota de crédito ou do produto em questão. 

Durante o estágio, uma das minhas primeiras tarefas foi dar entrada de pequenas 

encomendas, nomeadamente encomendas instantâneas. Com o decorrer do tempo, tive a 

oportunidade de dar entrada de várias encomendas, sentindo-me assim cada vez mais confiante 

nesse processo. 

 

3.3. Armazenamento de encomendas  

De forma a rentabilizar o trabalho na farmácia e diminuir a probabilidade de troca dos 

medicamentos e o tempo gasto na recolha dos mesmos durante o atendimento, os produtos 

deverão ser armazenados no seu local correspondente na farmácia. A arrumação dos produtos é 

feita de forma organizada e rigorosa, seguindo os princípios First expired, First out e First in, 

First out. 

Os produtos como insulinas, colírios e vacinas que exigem armazenamento numa 

temperatura entre 2 e 8ºC são guardados num frigorífico destinado ao efeito. Após o seu 

armazenamento, todos os restantes produtos devem ser guardados em locais com temperatura e 

humidade inferiores a 25ºC e 60%, respetivamente, recorrendo-se a dispositivos que monitorizam 

e registam estes parâmetros [2]. 

O armazenamento dos medicamentos é efetuado por recurso a gavetas dispensatórias 

organizadas por formas farmacêuticas (comprimidos e cápsulas, pós e granulados, colírios e gotas 

auriculares, injetáveis, ampolas, supositórios e óvulos vaginais, pomadas e cremes, produtos de 

uso externo, xaropes, suspensões, colutórios e champôs) e dentro destas, organizadas por ordem 

alfabética de acordo com a Denominação Comum Internacional (DCI) e nome comercial. Existem 

igualmente gavetas destinadas ao armazenamento de produtos incluídos no Protocolo da Diabetes 

(tiras reativas e lancetas), medicamentos de uso veterinário, suplementos alimentares e produtos 

homeopáticos. Esta distribuição dos produtos facilita a dispensa dos medicamentos e a 

organização da farmácia. 

Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes possuem uma gaveta própria onde são 

guardados. 

Todos os medicamentos que não tenham espaço nas gavetas ou nos armários habituais são 

armazenados no armazém da farmácia, dispostos também em prateleiras por ordem alfabética e 

forma farmacêutica. 

No que diz concerne aos MNSRM, estes encontram-se na zona do atendimento ao público, 

atrás dos balcões ou em gavetas, e estão organizados por indicação terapêutica. Os produtos 
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cosméticos e de higiene corporal (PCHC), encontram-se organizados por marca, no restante 

espaço da zona de atendimento ao público. 

O armazenamento foi a primeira tarefa que realizei durante o estágio, permitindo-me a 

familiarização com os produtos e com a organização da farmácia. 

 

3.4. Controlo de prazos de validade 

De acordo com o Decreto-Lei nº 171/2012 de 24 de janeiro, as farmácias não podem 

dispensar aos utentes produtos que excedam o seu PV, devendo ser garantido o estado de 

conservação dos mesmos [2]. 

Relativamente ao controlo dos PV, este é feito em duas ocasiões: durante a receção das 

encomendas e no início de cada mês, no qual é emitida uma listagem de todos os produtos 

existentes na farmácia cujo PV expire dentro de três meses. Posteriormente, estes produtos são 

separados e devolvidos aos fornecedores juntamente com uma nota de devolução e respetiva 

justificação. 

O controlo mensal dos PV acaba por ser uma ótima oportunidade para fazer a contagem 

física dos produtos, verificando-se o stock real dos produtos e ver se este se encontra de acordo 

com o SI. No fim, os dados atualizados são introduzidos no SI.  

Ao longo do período de estágio, tive a oportunidade de verificar os produtos com validade 

a terminar e fazer a devida separação dos produtos em causa. 

 

3.5. Gestão de devoluções 

A devolução de medicamentos e produtos de saúde pode dever-se a diversos fatores, tais 

como, a presença na encomenda de produtos danificados ao nível da embalagem secundária, 

presença de produtos não pedidos na encomenda, erros durante a realização de encomendas, 

ordens de retirada de produtos do mercado emitidas pelo Autoridade Nacional do Medicamento 

e Produtos de Saúde (INFARMED, I.P.), caducidade de PV ou existência de produtos com 

alterações ao nível das suas propriedades organoléticas. 

De modo a proceder à devolução de um produto, recorre-se à criação de uma nota de 

devolu­«o no menu ñGest«o de Devolu­»esò do Sifarma 2000®, sendo identificado o distribuidor, 

o produto devolvido, quantidade, motivo e a fatura de origem. Posteriormente, são emitidas 3 

vias, que têm de ser carimbadas, datadas e assinadas pelo farmacêutico responsável. O original e 

o duplicado seguem com o produto para o armazenista, permanecendo na farmácia o triplicado 

da nota de devolução. 

Caso a devolução seja aceite é emitida uma nota de crédito ou é efetuada a troca do produto. 

Se a devolução for recusada, o produto é reenviado para a farmácia. 
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4. Dispensa de produtos em Farmácia Comunitária 

A principal responsabilidade do farmacêutico é para com a saúde e o bem-estar geral dos 

utentes, promovendo o direito a um tratamento com qualidade, eficácia e segurança. Enquanto 

profissional que integra o sistema de saúde, o farmacêutico deverá incentivar o uso racional do 

medicamento, bem como monitorizar os seus utentes.  

A dispensa de medicamentos é o ato profissional em que o farmacêutico cede 

medicamentos ou substâncias medicamentosas aos utentes, podendo este ato ser realizado perante 

uma prescrição médica, em regime de automedicação ou por indicação farmacêutica.  

Durante a dispensa dos medicamentos, o farmacêutico deverá avaliar a medicação 

dispensada, de forma a identificar e resolver qualquer problema relacionado com o medicamento, 

de modo a proteger o utente de possíveis resultados negativos associados ao tratamento [2]. Nestes 

casos, é aconselhável que o farmacêutico ou o utente contactem o médico prescritor, tendo em 

vista esclarecer eventuais questões relativamente à prescrição médica. 

No decorrer do estágio destaco duas situações nas quais foi necessário contactar o médico 

prescritor. Na primeira situação, o utente apresentava uma receita eletrónica onde havia sido 

prescrito o anti-inflamatório glucocorticoide deflazacorte 30 mg e emplastros de lidocaína 700 

mg. Com o decorrer do atendimento percebeu-se que a prescrição era para tratar um caso de 

zona (herpes zoster). Tentou-se alertar o médico prescritor para o erro, mas houve insistência 

na prescrição. Aconselhou-se o doente a reavaliar a situação com outro médico. Uns dias depois, 

o utente voltou à farmácia com uma nova prescrição. Desta vez, o utente tinha prescrito o 

antivírico aciclovir 800 mg e a pregabalina 75 mg para o tratamento da dor. Esta sim já era uma 

alternativa terapêutica adequada para o tratamento da zona. 

Na segunda situação, a utente apresentava uma receita eletrónica onde havia sido 

prescrito um xarope de carbocisteína 100 mg/ml (Pulmiben® Unidia). Com o decorrer do 

atendimento, percebeu-se que a prescrição era para o seu filho de 15 meses. Este xarope não é 

recomendado a crianças com idade inferior a 2 anos, pelo que se entrou em contacto com a 

médica prescritora (Clínica Geral). A médica informou que a prescrição estava correta e não 

quis alterar. Sendo uma dosagem 5 vezes superior aquela que será recomendada para a idade 

da criança, houve uma recusa no aviamento com conselho de consulta do pediatra que foi feita 

e que concordou com a postura da farmácia. 

  

4.1. Medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) 

Nos termos do Estatuto do Medicamento, são considerados MSRM todos aqueles que 

apresentam, pelo menos, uma das condições a seguir apresentadas: risco para a saúde do doente, 

de forma direta ou indireta, mesmo sob vigilância médica; risco para a saúde quando empregues 

para fins diferentes daqueles a que se destinam; contenham substâncias cujas possíveis reações 
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adversas e a atividade necessitam de ser estudadas de forma mais aprofundada; destinem-se a ser 

administrados por via parentérica [7].  

Assim, todos os medicamentos que se encontrem englobados nesta categoria, apenas 

podem ser vendidos nas farmácias, mediante a apresentação de receita médica, devendo ter um 

PVP fixo.  

 

4.1.1. A receita médica 

No que diz respeito à prescrição médica, esta pode surgir na forma de receitas 

materializadas (impressas em papel) que podem ser eletrónicas ou manuais, ou desmaterializadas, 

sem qualquer suporte físico [8].  

Relativamente às receitas materializadas eletrónicas, são prescrições impressas e 

elaboradas com recurso a um software próprio. Apresentam uma validade de 30 dias com a 

exceção de poder tratar-se de um tratamento de longa duração, apresentando nesses casos 3 vias 

com a validade de 6 meses [8]. 

As receitas materializadas manuais não podem ser rasuradas nem podem estar escritas com 

cores diferentes. Obrigatoriamente têm de apresentar a vinheta do local de prescrição e do 

prescritor, assim como a sua assinatura. Após a sua emissão, são validas até 30 dias e não podem 

ser renováveis. Este tipo de prescrição é apenas aceite em casos especiais e justificáveis, 

especificamente em casos de falência informática, inadaptação do prescritor, prescrição no 

domicílio ou prescrição máxima de 40 receitas por mês [8]. 

As receitas desmaterializadas ou sem papel (RSP) são aquelas em que a prescrição está 

acessível e é interpretável por equipamentos eletrónicos.  

O acesso a estas receitas pode ser efetuado através de códigos que são enviados ao utente, 

como o número da receita, código de dispensa e código de opção, ou por via telemóvel ou via e-

mail, ou através de uma guia de tratamento em papel que contém esses mesmos códigos. A 

validação deste tipo de receita não implica a dispensa de todos os medicamentos prescritos, 

podendo ser dispensada por partes e em diferentes farmácias, possibilitando desta forma o 

levantamento dos medicamentos consoante as necessidades do utente [9]. 

 

4.1.2. Validação, Conferência e Verificação do Receituário 

Durante o atendimento, no momento da receção da prescrição médica, deverá verificar-se 

se a receita cumpre ou não os requisitos necessários para a dispensa de medicamentos ser 

validada.  

No que diz respeito às receitas manuais, para além da presença de vinheta identificativa do 

médico prescritor, da data e assinatura manuscrita e a vinheta do local de prescrição, assim como 

a justificação da prescrição, é ainda obrigatório verificar o número da receita, o local de 
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prescrição, a identificação do médico prescritor, os dados do utente (nome, número de 

identificação e de beneficiário), a entidade comparticipante, o regime especial de 

comparticipação, através da letra R (Pensionistas) ou O (outro), a identificação dos medicamentos 

(por DCI ou nome da substância ativa, forma farmacêutica, dosagem e apresentação), a posologia 

e duração do tratamento, o número de embalagens, a presença de justificação técnica (das alíneas 

a) medicamentos com margem ou índice terapêutico estreito, b) reação adversa prévia, c) 

continuidade de tratamento superior a 28 dias) e a data da prescrição e presença da assinatura do 

médico [8].  

No final do dia, com a exceção das RSP, todas as receitas materializadas são conferidas, 

confirmando a dispensa correta, carimbando, datando e assinando posteriormente. As receitas são 

separadas por plano e lote, com um máximo de 30 receitas. Assim que um lote é preenchido, 

procede-se à impressão do verbete de identificação, que identifica todas as receitas deste lote do 

qual é feita uma lista. No final do mês, procede-se ao fecho da faturação, sendo as receitas do 

SNS enviadas para o Centro de Conferência de Faturas e as outras para a Associação Nacional 

das Farmácias (ANF). 

 

4.1.3. Sistemas de saúde, subsistemas e comparticipações 

Os sistemas de comparticipação de medicamentos destinam-se a adquirir uma melhor 

equidade no valor dos medicamentos que são dispensados aos utentes, sendo a comparticipação 

realizada de acordo com a entidade de saúde a que o utente pertence. O Decreto-Lei nº19/2014, 

de 5 de fevereiro, refere-se à comparticipação de medicamentos pelo SNS como sendo o 

financiamento por parte do Estado de uma determinada percentagem de PVP de um medicamento, 

sendo a restante parte paga pelo utente [10].  

O sistema de comparticipação mais comum é o do Serviço Nacional de Saúde, que engloba 

o regime geral, onde a comparticipação do Estado é fixada entre 4 escalões, variando a 

percentagem coberta do PVP, sendo de: 

¶ 90% para o escalão A;  

¶ 69% para o B;  

¶ 37% para o C;  

¶ 15% para o D.  

O escalão D inclui os novos medicamentos e medicamentos com comparticipação ajustada.  

O regime especial abrange pensionistas cujo rendimento total anual não excede em 14 

vezes o salário mínimo nacional, e para o qual se verifica um acréscimo de 5% para o escalão A 

e de 15% para os restantes escalões.  

Existem outros regimes de compartição, dos quais os utentes podem beneficiar, tais como 

o Multicare®, Médis®, EDP-Savida®, Serviços de Assistência Médico-Sociais (SAMS) do 
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Sindicato de Bancários do Norte e SAMS do Sindicato Nacional dos Quadros e Técnicos 

Bancários (SAMS Quadros) [11]. 

 

4.1.4. Psicotrópicos e estupefacientes 

Os psicotrópicos possuem propriedades ansiolíticas, sedativas e hipnóticas, causando uma 

depressão das funções do Sistema Nervoso Central.  

Os estupefacientes são utilizados como analgésicos para aliviar dores mais intensas, 

podendo causar algum grau de tolerância e dependência e, portanto, serem alvo de um uso 

indevido e abusivo.  

Na dispensa ao utente, o farmacêutico deverá recolher as informações referentes ao utente 

adquirente e ao médico prescritor (nome, morada e número de identificação). Quando finalizada 

a venda é emitido um comprovativo que deve ser anexado à cópia da receita (se se tratar de uma 

receita materializada) e guardado, por 3 anos.  

Mensalmente, deve ser enviada ao INFARMED a listagem com o registo de saídas destes 

medicamentos, emitida através do SI, bem como o envio da cópia de receitas manuais [11, 12]. 

 

4.2. Medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM) 

Os MNSRM são os medicamentos que podem ser adquiridos sem a apresentação de uma 

receita médica. Contudo, estes medicamentos têm de possuir indicações terapêuticas destinadas 

a situações de automedicação.  

Os MNSRM podem ou não serem comparticipados pelo SNS, sendo que nos casos em que 

tal acontece, o seu PVP encontra-se fixado e exposto na cartonagem, tal como acontece com os 

MSRM [13].  

Ao farmacêutico é atribuído um papel de extrema importância na dispensa dos MNSRM, 

sendo importante informar acerca de alternativas não-farmacológicas e da automedicação 

responsável, apelando sempre ao uso racional do medicamento [2].  

A venda dos MNSRM é influenciada pela sugestão ao balcão por parte do farmacêutico. 

Os produtos vendidos variam de acordo com a época do ano, sendo que na Primavera, os produtos 

mais procurados eram os antigripais, soluções de lavagem nasal ou xaropes antitússicos, e no 

Verão, os produtos mais requisitados eram os cremes para a cicatrização de pele com eritema 

solar ou para tratamento de picadas de insetos. 

 

4.2.1. Automedicação e aconselhamento farmacêutico 

A automedicação consiste na toma de medicamentos, por iniciativa própria do doente e, 

representa um dos maiores perigos para a saúde pública, uma vez que poderá não só piorar o 

estado de saúde do doente, como também levar a riscos para a saúde dos outros [14].  
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Assim, é necessário a garantia de um bom aconselhamento farmacêutico, de forma a 

proporcionar uma automedicação segura.  

O farmacêutico, quando confrontado com um pedido de um MNSRM específico por parte 

do utente, deverá tentar perceber qual a causa que leva o utente a procurar tal medicamento, 

avaliando a sintomatologia e se é, ou não, efetivamente adequada a sua dispensa.  

Depois de tentar perceber quais os sintomas, há quanto tempo duram, outros problemas de 

saúde, medicação que possa estar ligada ao problema e outros dados que ache pertinente, o 

farmacêutico deve tomar a decisão de dispensar um MNRSM, dando a conhecer tudo o que é 

necessário para o bom uso do medicamento, ou reencaminhar para o médico.  

Durante o período de estágio, os casos mais ocorrentes estavam relacionados com 

problemas gastrointestinais, alergias e problemas de sono. Depois de algum estudo e de alguma 

ajuda por parte da equipa da FCR, quando confrontado com estas situações, era capaz de 

questionar o doente acerca de informações que eram consideradas pertinentes e assim tomar a 

decisão de dispensar o MNSRM ou encaminhar o doente para o médico. 

 

4.3. Medicamentos e produtos de uso veterinário 

Os medicamentos de uso veterinário são recursos cruciais para a defesa da saúde e do bem-

estar dos animais e também para a proteção da saúde pública.  

Estes medicamentos s«o definidos como ñtoda a subst©ncia, ou conjunto de subst©ncias, 

que apresentem propriedades curativas ou preventivas de doenças em animais, ou que possa ser 

utili zada ou administrada no animal de forma a estabelecer um diagnóstico médico-veterinário 

ou, exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou 

modificar fun­»es fisiol·gicasò [15]. Estes medicamentos são da responsabilidade da Direção 

Geral de Alimentação e Veterinária (DGAV). 

Na FCR os medicamentos e produtos de uso veterinário mais solicitados são 

antiparasitários de uso interno e externo.  

Durante o estágio tive a oportunidade de dispensar, perante receita médica, Eutirox®, 

utilizado no tratamento de hipotiroidismo, Frontline® que é utilizado como antiparasitário 

externo em animais domésticos. No entanto, no que diz respeito a antiparasitários, a farmácia 

dispõe ainda de soluções de aplicação cutânea Advantix® e Advantage® e antiparasitários 

internos Drontal® e Milbemax®.  

 

4.4. Produtos cosméticos e de higiene corporal e produtos de puericultura 

Os PCHC definem-se como ñqualquer subst©ncia ou mistura destinada a ser posta em 

contacto com as partes externas do corpo humano (é) ou com os dentes e as mucosas bucais, 
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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 corporaisò [16]. 

É de ressalvar que a população cada vez mais tem modificado os seus hábitos e investindo 

um pouco mais na sua imagem, existindo uma maior preocupação das pessoas com o seu bem-

estar e cuidados pessoais. 

A FCR possui uma secção de produtos de cosmética e higiene corporal cujas características 

simples permitem que sejam utilizados com finalidade de limpar, hidratar e proteger. Dos vários 

produtos disponíveis na FCR, destacam-se os produtos para cuidados específicos de rosto (acne, 

antirrugas, anti manchas) e de corpo (cremes esfoliantes e hidratantes), assim como soluções de 

limpeza e produtos de proteção solar. Existem ainda outros produtos, por exemplo, direcionados 

à saúde oral (colutórios, pastas dentífricas) e também capilar (champôs anti queda, controlo de 

oleosidade, anticaspa). Assim sendo, a FCR disponibiliza gamas de produtos de marcas Ducray®, 

Uriage®, La Roche-Posay®, Vichy®, Bioderma®, Ávene®, Aveeno®, Isdin®, Neutrogena®, 

Martiderm®, Lierac®, Phyto®, Caudalie® e Filorga®. 

Tradicionalmente, a puericultura define-se como um conjunto de técnicas empregues de 

forma a assegurar o perfeito desenvolvimento físico e mental da criança [17,18]. 

O espaço de puericultura da FCR apresenta papas e leites das marcas Nutribén®, Aptamil® 

e Nestlé® e outros produtos relacionados com a higiene do bebé e com a amamentação das marcas 

Isdin®, Uriage®, entre outras. 

Durante o estágio na FCR, estas duas áreas foram aquelas em que senti uma maior 

dificuldade durante o atendimento. No entanto, com o auxílio da equipa da FCR e pelas 

formações a que fui assistindo ao longo do tempo, fiquei mais seguro no aconselhamento de 

produtos de higiene e cosmética. 

 

4.5. Suplementos alimentares e produtos para alimentação especial 

Os suplementos alimentares s«o definidos como ñg®neros alimentares que se destinam a 

complementar e ou suplementar o regime alimentar normal e que constituem fontes concentradas 

de determinação das substâncias nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisiol·gico (é), 

sendo o seu controlo de segurança e fiscalização exercidos pela DGAV [19].  

Uma vez que os suplementos alimentares são considerados géneros alimentícios e não 

medicamentos, não podem ser alegadas propriedades terapêuticas nem profiláticas, pertencendo 

ao farmacêutico a responsabilidade de esclarecer o utente acerca destes produtos e alertá-lo para 

eventuais contraindicações [19].  

De acordo com a legislação, os produtos para alimentação especial destinam-se à 

alimentação, parcial ou exclusiva, de pessoas com necessidades nutricionais particulares como 

perda de peso ou doenças metabólicas [20].  
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A FCR tem uma grande variedade de suplementos alimentares tais como o Estrofito®, 

Climater®, utilizados no alívio dos sintomas da menopausa, Angelicalm® utilizado em estados 

ansiosos e distúrbios do sono, Cerebrum®, Absorvit®, Win-Fit® e Neurozan® utilizados como 

adjuvantes de memória e concentração, Optimus® e Condotril® utilizados no alívio das dores 

articulares, Ecophane®, Cystiphane® e Cistitone® indicados em situações de queda de cabelo e 

unhas fracas, e Sargenor 5® utilizado na fadiga física e intelectual. Os suplementos alimentares 

são dos produtos mais procurados por parte dos utentes da FCR pelo que, durante o meu estágio 

tive a oportunidade de dispensar todos os suplementos alimentares anteriormente mencionados. 

 

4.6. Dispositivos médicos 

Os dispositivos m®dicos s«o definidos como ñqualquer instrumento, aparelho, 

equipamento, software, material ou artigo utilizado isoladamente ou em combina­«o (é) cujo 

principal efeito pretendido no corpo humano não seja alcançado por meios farmacológicos, 

imunol·gicos ou metab·licosò [21]. São vários os dispositivos médicos presentes na FCR, como 

por exemplo, os destinados a pequenas lesões como pensos, compressas e ligaduras, e também 

fraldas para a incontinência urinária. Outros dispositivos médicos dispensados na farmácia são os 

testes de gravidez, gelo instantâneo, frascos de colheita de urina, luvas, produtos de ortopedia 

(pulsos elásticos, joelheiras elásticas), seringas, preservativos masculinos e dispositivos para o 

controlo da glicemia (seringas, agulhas e lancetas).  

Ao longo do estágio, tive a possibilidade de contactar com estes produtos, especialmente 

com os destinados ao controlo da glicemia e para as pequenas lesões. 

 

4.7. Medicamentos homeopáticos 

Um medicamento homeopático é um medicamento obtido a partir de stocks ou matérias-

primas homeopáticas, de acordo com um processo de fabrico descrito na farmacopeia europeia, 

ou na sua falta, em farmacopeia utilizada de modo oficial num Estado-membro, e que pode ter 

vários princípios [22].  

A FCR possui produtos homeopáticos da marca Boiron®, tais como, o Oscillococcium®, 

grânulos utilizados nos estados gripais, o xarope Stodal®, utilizado para o alívio da tosse, o 

Homeovox®, comprimidos para chupar utilizados para a rouquidão, perda de voz e laringites, o 

Arnigel®, um gel tópico utilizado em situações de fadiga muscular e contusões  e o Sedatif PC®, 

comprimidos utilizados em estados ansiosos e perturbações ligeiras do sono. 
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4.8. Produtos fitoterápicos 

Os produtos de origem vegetal tais como medicamentos à base de plantas e extratos 

vegetais, constituem uma parte importante dos produtos vendidos em farmácia. Na FCR, os 

produtos fitoterápicos mais solicitados são utilizados no alívio de distúrbios gastrointestinais e de 

perturbações do sono. 

Durante o meu estágio tive a oportunidade de dispensar CarboActiv® para inchaço 

abdominal e flatulência, Cholagutt A® como adjuvante da digestão e dos espasmos digestivos e 

biliares e Bekunis® em situações de obstipação. 

 

5. Outros serviços e atividades prestadas na Farmácia Cristo Rei 

As farmácias não são apenas um local de venda de medicamentos. Hoje em dia, 

apresentam-se como importantes espaços de saúde e têm evoluído no sentido de promoverem o 

bem-estar e a saúde dos seus utentes. Os serviços farmacêuticos permitem ao farmacêutico e 

outros colaboradores da farmácia acompanhar e monitorizar os seus utentes. 

 

5.1. Determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos  

5.1.1. Medição da pressão arterial  

A medição da pressão arterial é um dos serviços mais procurados na FCR e representa um 

momento fundamental na manutenção da relação com o utente, sendo uma ocasião importante 

para o farmacêutico reforçar a importância da terapêutica farmacológica.  

Permite ainda verificar a adesão à terapêutica e, potencial inadequação das doses às 

necessidades dos utentes.  

No decorrer das medições, é fornecido um cartão onde ficam registados os valores 

detetados naquele dia, sensibilizando sempre os utentes para realizarem uma monitorização e um 

registo de forma habitual. 

No decorrer do meu estágio, a medição da tensão arterial foi um serviço que, desde o 

primeiro dia, tive a oportunidade de prestar, de forma diária. 

 

5.1.2. Testes bioquímicos rápidos 

A execução de testes bioquímicos é um dos serviços que a FCR disponibiliza aos seus 

utentes. Assim, é possível a medição da glicemia e do colesterol total de forma discreta e 

confortável, no gabinete de atendimento ao público. Como tal, para o efeito são utilizados 

equipamentos devidamente calibrados, sendo os valores obtidos apontados num cartão próprio 

para o efeito, que é oferecido ao utente no final da determinação. De referir, que a determinação 
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dos anteriores parâmetros não exclui a sua análise junto do utente, assim como o aconselhamento 

que da mesma decorre. 

No decorrer do meu estágio tive a oportunidade de observar e realizar estes testes 

bioquímicos. 

 

5.2. Administração de vacinas 

Um dos serviços oferecidos aos utentes da FCR é a administração de vacinas não incluídas 

no Plano Nacional de Vacinação, como as vacinas da gripe. Como o meu estágio foi de abril a 

julho, não tive a oportunidade de observar a administração destas vacinas. 

 

5.3. Consultas de nutrição 

Em dias programados, o gabinete de atendimento personalizado da FCR é ocupado por uma 

nutricionista que acompanha um grande número de utentes, sendo feito um plano alimentar 

personalizado e um diagnóstico nutricional durante as consultas. 

 

5.4. Consultas de podologia 

Cerca de 1 vez por mês, o gabinete de atendimento personalizado da FCR é ocupado por 

uma podologista que acompanha um grande número de utentes, onde ela analisa e investiga o 

membro inferior, de forma a diagnosticar e tratar possíveis patologias que afetam os pés. 

 

5.5. Programa VALOR MED 

A VALORMED® apresenta-se como uma sociedade sem fins lucrativos, responsável por 

gerir os resíduos das embalagens vazias e medicamentos fora de uso, sendo que a sua intervenção 

engloba todo o território nacional.  

O utente entrega as suas embalagens vazias e medicamentos fora de uso na farmácia, sendo 

estes produtos depois colocados em contentores, que são posteriormente recolhidos pelos 

distribuidores e encaminhados para um centro de triagem, onde são separados e classificados, de 

forma a serem reencaminhados para estações de tratamento adequadas [23]. Sempre que o 

contentor se encontra completo, é fechado e devidamente identificado, sendo então encaminhado 

por algum dos distribuidores, no caso da FCR, pela Alliance ou pela Plural. Imediatamente é 

preparado um novo contentor.  

No exercício do meu estágio tive a possibilidade de observar que os utentes da FCR 

estavam bastante sensibilizados e familiarizados com o programa VALORMED®, colaborando 

assiduamente para a recolha de embalagens de medicamentos. 
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5.6. Recolha de radiografias 

A FCR funciona como ponto de recolha de radiografias com mais de cinco anos ou sem 

valor diagnóstico, sendo as mesmas posteriormente levantadas e recicladas pela Assistência 

Médica Internacional (AMI). Todos os anos há uma Campanha de Reciclagem de Radiografias 

para sensibilizar os utentes a trazerem as suas radiografias para a farmácia. 

 

5.7. Cartão das Farmácias Portuguesas (Cartão Saúda) 

O cartão Saúda é um cartão da Associação Nacional das Farmácias, que permite ao utente 

acumular pontos nas compras que realizar em produtos de saúde e bem-estar, MNSRM e serviços 

farmacêuticos. Estes pontos podem ser trocados diretamente por produtos que constam num 

catálogo de pontos e que estão disponíveis na farmácia, ou podem ser transformados em vales de 

dinheiro e serem utilizados para pagar a conta do utente na farmácia [24]. A maioria dos utentes 

da FCR possuem este cartão, sendo que os que não possuem são aconselhados no sentido de aderir 

ao mesmo. 

 

6. Meios de Comunicação/Divulgação e Marketing 

A FCR dispõe de uma página de Facebook. A página de Facebook tem como principal 

objetivo a divulgação de serviços, campanhas promocionais, eventos e alguns produtos 

disponibilizados. 

Durante o estágio, participei na realização de algumas publicações no Facebook, tendo 

em conta a sazonalidade e assuntos diários que fossem relevantes. Para além disso, tive a 

oportunidade de contribuir para a divulgação de alguns eventos que ocorreram na farmácia 

como o rastreio de glicemia e pressão arterial (Anexo II).  

 

7. Formações 

De acordo com o Código Deontológico da Ordem dos Farmacêuticos, o farmacêutico 

deverá manter atualizadas as suas capacidades técnicas e científicas, de forma a melhorar e 

aperfeiçoar constantemente a sua atividade. Desta forma, com o decorrer do meu estágio, tive a 

oportunidade de realizar várias formações que contribuíram para o aumento do meu conhecimento 

relativamente a várias condições e produtos de saúde, permitindo colmatar dificuldades que sentia 

em determinadas áreas, cuja lista se encontra representada na tabela 2. 

 
 
 



20 
 

Tabela 2 ï Formações frequentadas durante o estágio curricular. 

Formação Data Duração Assunto 

Nestlé
®
 14 de maio 3 horas Academia de Nutrição Nestlé 

Alliance HealthCare
®
, 

Norgine 

23 de maio 2,5 horas Síndrome do Intestino Irritável 

Uriage® 28 de maio 3,5 horas 1º Curso Uriage: a Gama 

Menarini
®
 28 de maio 3,5 horas ñNutri­«o: O papel dos suplementos 

alimentares no equilíbrio nutricionalò 

FFUP
®
 30 de maio 6 horas Comunicação Clínica para Farmacêuticos 

YourGoodSkin
TM

 30 de maio 2 horas Lançamento da marca 

La Roche-Posay
® 

12 de junho 3 horas Gama Solares Anthelios 

FFUP
®
 13 de junho 1,5 horas Farmacovigilância 

Vichy
®
 27 de junho 2 horas Gama Solares Vichy 
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Parte 2 ï Projetos desenvolvidos durante o estágio curricular 

 

Projeto 1: Hiperplasia Benigna da Próstata  

 

1.1. Enquadramento  

A hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma das doenças benignas mais comuns do sexo 

masculino. Esta patologia pode levar ao aumento do volume da próstata, à obstrução da próstata 

e/ou à manifestação de sintomas do trato urinário inferior (LUTS). 

É uma das patologias mais frequentes nos homens a partir dos 50 anos, afetando 

aproximadamente 40% dos homens com 50 anos e aos 90 anos já se encontra em torno dos 90% 

[25]. Assim, é considerada uma doença progressiva com grande morbilidade, importante impacto 

na qualidade de vida dos homens e que acarreta elevados custos socioeconómicos [25].  

Nos dias de hoje, a HBP ainda é um tema delicado para alguns homens. A demora na 

procura de ajuda e de aconselhamento junto dos profissionais de saúde acaba por levar ao atraso 

no diagnóstico, o que pode estreitar o tipo de tratamento a ser aplicado.   

 

1.2. A próstata 

A próstata, que faz parte do sistema reprodutor masculino, é uma glândula exócrina ovoide 

e de pequenas dimensões, que se situa na base da bexiga e que compreende os primeiros 

centímetros da uretra masculina (uretra prostática). Uma fina camada de tecido conjuntivo separa 

a próstata e as vesículas seminais do reto posteriormente. A sua função primária, regulada pela 

testosterona, é produzir secreções que fazem parte do sémen, cuja função é facilitar a motilidade 

e sobrevivência dos espermatozoides [26]. É constituída por 3 tipos de tecidos: glandular ou 

epitelial, músculo liso ou estroma e cápsula. Tanta a cápsula como o estroma estão cobertos de 

recetores Ŭ1-adrenérgicos [27].  

Em termos anatómicos, esta glândula divide-se em diferentes zonas: a zona periférica, que 

compreende todo o tecido glandular prostático no ápice, bem como todo o tecido localizado 

posteriormente perto da cápsula, correspondendo a cerca de 70% do volume glandular; a zona 

central é uma área em forma de cone da glândula adulta, que compreende cerca de 20% do volume 

glandular; a zona de transição ou periuretral consiste em duas porções de tecido glandular lateral 

à uretra no meio da glândula e corresponde a cerca de 10% do seu volume; a zona fibromuscular 

anterior forma a convexidade da superfície externa anterior, sendo uma zona não glandular e sem 

significado clínico [27]. A zona de transição é aquela que está envolvida no desenvolvimento da 

hiperplasia benigna da próstata [27]. 
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1.3. A hiperplasia benigna da próstata 

Uma próstata normal, em termos estruturais, caracteriza-se por apresentar 70% de 

elementos glandulares e 30% de estroma fibromuscular. No entanto, na HBP esta proporção 

altera-se de forma considerável [26]. 

A HBP é um processo patológico que cursa com hiperproliferação celular na área 

periuretral da próstata, originando um aumento do volume da glândula, o benign prostatic 

enlargment (BPE), que pode originar obstrução da uretra prostática, apelidado de benign prostatic 

obstruction (BPO) e, deste modo, causar sintomatologia ao nível do trato urinário inferior, 

designada por lower urinary tract symptoms (LUTS) [26,28].  

Com a progressão da hiperplasia benigna da próstata, os transtornos a ela associados são 

cada vez mais frequentes, podendo ocorrer formação de cálculos renais, hematúria ou infeções 

recorrentes do trato urinário. Em situações mais graves da doença pode ocorrer retenção urinária 

e insuficiência renal. 

Os LUTS podem ser agrupados em três grupos: obstrutivos ou de esvaziamento (hesitação, 

esforço para urinar, diminuição do diâmetro e força do jato urinário, incontinência, gotejamento 

terminal), irritativos ou de armazenamento (frequência, disúria, noctúria, urgência) e os pós-

miccionais (gotejamento pós-miccional, sensação de esvaziamento incompleto) [26,29].  

 

1.4. Epidemiologia 

Estudos de autópsia revelaram que existe associação entre a HBP e a idade, com base em 

critérios histológicos. Esta evidência histológica é encontrada em mais de 50% dos homens com 

50 anos de idade em estudos de autópsia de diferentes países e de diferentes raças [30]. No 

entanto, estes resultados são diferentes dos que derivam da avaliação clínica, já que nem todos os 

homens portadores de HBP histológica exibem sintomas.  

Em estudos de prevalência histológica, foi possível verificar que não se encontraram 

indícios de HBP em homens com idade inferior a 30 anos. Além disso, a incidência aumenta a 

partir da quarta década de vida, atingindo mais de 90% na nona década de vida [25]. 

Relativamente aos estudos de prevalência clínica, existe uma aceitação generalizada ao 

classificar os LUTS associados à hiperplasia benigna da próstata de acordo com a sua intensidade, 

que se traduz em leve, moderada e grave [31]. Utilizando estes critérios clínicos, é possível 

estabelecer uma clara relação direta entre os grupos de idosos com a frequência e a magnitude 

dos sintomas [31]. Neste sentido, os indicadores específicos de qualidade de vida para a HBP 

agravam-se com a maior frequência e intensidade dos sintomas.   

Através do cruzamento de dados de diversos estudos transversais de vários países foi 

possível padronizar alguns parâmetros, tendo em vista a determinação da prevalência da HBP 

clínica [32-35]. Assim, os indivíduos que se considera que têm HBP clínica são aqueles que 
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apresentam um score superior a 7 no International Prostate Symptom Score (IPSS), uma taxa de 

pico de fluxo (Qmáx) inferior a 15 ml/s e um volume da próstata superior a 20 cm3.  

Foi possível verificar que homens que apresentam um volume prostático superior a 50 cm3 

possuem um risco cinco vezes superior em apresentar LUTS com severidade moderada a grave, 

sendo que também exibem um risco três vezes superior em ter obstrução considerável da saída da 

bexiga [36]. 

 

1.5. Fisiopatologia da HBP 

Os mecanismos fisiopatológicos que causam a HBP ainda não estão completamente 

esclarecidos. É uma patologia caracterizada por um aumento do número de células estromais e 

epiteliais na área periuretral da próstata. Este aumento do número de células pode dever-se à 

proliferação estromal e epitelial ou à diminuição da morte celular programada, pois qualquer um 

destes mecanismos pode levar à acumulação celular [37]. Pensa-se que a 5 Ŭ-reductase tipo II e a 

di-hidrotestosterona intrapróstática (DHT) estejam envolvidas [38]. Não há uma correlação clara 

entre o tamanho da próstata no exame físico e a gravidade dos sintomas [39]. 

A HBP leva a um aumento da resistência uretral ao fluxo da micção, o que implica que a 

bexiga desenvolva alguns mecanismos compensatórios. Estes mecanismos ocorrem ao nível do 

músculo detrusor e não ocorrem somente durante a micção, mas também durante a fase de 

armazenamento da urina na bexiga e são afetados por outros distúrbios do sistema nervoso e da 

própria bexiga relacionados com o envelhecimento [40].    

A tensão ativa do componente fibromuscular da próstata é mediada pelo sistema 

adren®rgico, onde h§ um predom²nio de recetores Ŭ1-adrenérgicos, que podem ter um papel na 

regulação das células musculares lisas da próstata, além de participarem também na sua 

contratilidade [40]. 

Deste modo, podem-se considerar dois tipos de mecanismos na HBP: os que possuem uma 

componente dinâmica (situações ou agentes que podem aumentar o tónus Ŭ-adrenérgico e contrair 

a musculatura lisa da próstata e da bexiga), e os com uma componente estática (resultante do 

crescimento gradual da glândula). 

 

1.6. Fatores de risco  

Como já referido anteriormente, a idade ou a atividade androgénica apresentam-se como 

fatores de risco para o desenvolvimento da hiperplasia benigna da próstata. Além destes, existem 

outros fatores que podem prevenir ou potenciar a HBP e as suas complicações. Estes fatores 

podem ser divididos em não modificáveis ou intrínsecos (idade, geografia e genética), ou como 

modificáveis ou extrínsecos (dieta, hormonas sexuais, estilo de vida, consumo de tabaco e álcool, 

obesidade, síndrome metabólica e diabetes) [41]. Embora muitos destes riscos não tenham sido 
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totalmente estudados, eles podem ser benéficos ao fornecerem informações para auxiliar no 

aconselhamento de pacientes e ajudarem a criar estratégias para a prevenção e tratamento da HBP. 

  

1.6.1. Genética e fatores raciais  

Foi possível verificar uma predisposição genética para a HBP em homens que têm na sua 

história familiar casos de HBP, que se traduz num risco relativo quatro vezes superior à restante 

população em desenvolver HBP [42]. Outro fator envolvido no desenvolvimento da HBP prende-

se com o polimorfismo genético, ou seja, indivíduos que exibem repetições CAG no gene que 

codifica o recetor androgénico possuem um risco duas vezes superior de apresentarem HBP 

histológica e dezasseis vezes superior se o polimorfismo for no gene do PSA G-158 [41, 43]. 

Relativamente a fatores raciais, foi possível notar através de um estudo envolvendo 2480 

homens nos Estados Unidos, que os LUTS de severidade moderada a grave estavam mais 

presentes nos negros do que nos brancos [44] e que os negros possuíam um maior aumento da 

área periuretral da próstata [45, 46]. Em outros estudos, também foi possível observar que a 

necessidade de intervenção cirúrgica como tratamento da HBP antes dos 65 anos foi mais 

frequente em homens negros [47, 48]. 

 

1.6.2. Síndrome metabólica 

A síndrome metabólica inclui dislipidemia, hipertensão, obesidade central, intolerância à 

glicose e resistência à insulina [49]. Novas descobertas sobre o desenvolvimento da HBP 

suportam a noção de que a síndrome metabólica pode influenciar o curso natural da doença. Por 

exemplo, num estudo com 158 pacientes com LUTS associados à HBP, foi possível observar a 

presença de próstatas significativamente maiores em homens com componentes individuais da 

síndrome metabólica [50]; esses homens também apresentaram um crescimento prostático anual 

mais rápido do que aqueles sem componentes da síndrome metabólica. Em termos específicos, a 

taxa anual de crescimento prostático revelou-se aumentada em 47% em homens com diabetes 

mellitus tipo 2, 36% em homens obesos, 17% em homens com hipertensão, 31% em homens com 

baixos níveis de colesterol HDL e 28% em pacientes com altos níveis de insulina em jejum [50]. 

Um estudo mais recente descreveu que indivíduos com síndrome metabólica tinham volumes de 

próstata significativamente maiores do que os que não apresentavam [51]. 

 

1.6.3. Atividade física e dieta  

Vários estudos apontam que os níveis de atividade física se associam a uma diminuição do 

risco de hiperplasia benigna da próstata e de severidade de LUTS, levando a que o exercício físico 

possa ter um efeito protetor [52]. Por exemplo, num estudo de coorte de Massachusetts, os 
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indivíduos que mencionavam ter maiores níveis de atividade física possuíam um risco 50% mais 

baixo de HBP quando comparados a indivíduos que referiam ter uma atividade física menor [53]. 

Como em muitos outros fatores de risco, não foi demostrada ainda uma relação clara entre 

a dieta e o desenvolvimento de HBP e LUTS. No entanto, existem algumas evidências que 

sugerem que muitos macro e micronutrientes podem influenciar o risco de desenvolver HBP e 

LUTS [54]. Um estudo realizado em Itália avaliou a influência de alguns alimentos no risco de 

desenvolvimento de HBP [54]. Verificou-se um risco significativamente aumentado de HBP pelo 

consumo mais frequente de cereais (odds ratio: 1,55), pão (odds ratio: 1,69), ovos (odds ratio: 

1,43) e aves (odds ratio: 1,39). Por outro lado, foram observadas associações inversas para o 

consumo de sopa (odds ratio: 0,74), leguminosas (odds ratio: 0,74), verduras cozidas (odds ratio: 

0,66) e frutas cítricas (odds ratio: 0,82). A fruta pode também ter um papel protetor na prevenção 

da HBP [55]. Uma revisão sugeriu também que a baixa ocorrência de HBP em homens 

vegetarianos, pode ser devida a dietas com baixo teor de gorduras e ricas em fibras [56].  

 

1.7. Impacto socioeconómico 

O verdadeiro custo da intervenção e do tratamento da HBP é composto por três 

componentes. Primeiro, os custos diretos (medicamentos, procedimentos, imagiologia, visitas ao 

consultório), o segundo, o custo indireto (lucros perdidos) e o terceiro, os custos intangíveis (dor 

e sofrimento) [37]. Estima-se que o tratamento da HBP custe aproximadamente 4 biliões 

anualmente nos EUA [57]. Deve-se reconhecer que, embora a HBP seja comumente considerada 

uma doença de homens mais velhos, os custos do tratamento da HBP começam a aumentar com 

os homens na faixa dos 40 anos.  

Através da análise de dados de consultas médicas, relatou-se que o tempo médio perdido 

no trabalho foi de 7,3 horas anuais [37]. O diagnóstico e tratamento da HBP representa o maior 

segmento de unidade de urologia, representando 23% de todas as visitas ao consultório [37]. É de 

esperar um aumento dos custos no tratamento da HBP no futuro devido ao aumento da esperança 

média de vida da população.  

O impacto na qualidade de vida dos indivíduos com HBP pode ser enorme. A medição do 

seu impacto não é tida em grande consideração nos questionários de avaliação dos LUTS 

(critérios IPSS), embora seja a metodologia mais utilizada para o efeito. Assim, é essencial ter em 

conta que tantos os sintomas como os efeitos secundários do seu tratamento interferem na 

qualidade de vida dos doentes. Através do tratamento de dados, os resultados apontam que os 

sintomas mais prevalentes são os obstrutivos, no entanto, os irritativos são aqueles que os doentes 

apontam como os mais incomodativos e que causam maior transtorno [58]. 

Em vários estudos, o principal sintoma responsável pela diminuição dos índices de 

qualidade de vida é a noctúria [59]. Com isto, pode advir uma diminuição da produtividade no 

trabalho, um aumento dos níveis de ansiedade e ainda disfunções neurológicas relacionadas com 
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o cansaço [59]. É também o sintoma mais prevalente na disfunção miccional e manifesta-se em 

66% dos homens com idades compreendidas entre os 50 e os 59 anos e em 91% dos homens com 

mais de 80 anos [60]. Este sintoma irritativo obriga o doente a levantar-se uma ou mais vezes 

durante a noite e, desta forma, perturba-lhe bastante o sono e o descanso [61].  

 

1.8. Diagnóstico  

Os testes são úteis para o diagnóstico, monitorização, avaliação do prognóstico da 

progressão da doença, planeamento do tratamento e previsão dos resultados do tratamento.  

 

1.8.1. História clínica  

A importância de avaliar a história do paciente é bem reconhecida [62,63]. Tem como 

objetivo reconhecer as potenciais causas e comorbilidades da doença. De forma a objetivar e 

uniformizar a severidade da doença foram elaborados diferentes questionários e índices de 

sintomas, que funcionam como ferramentas de apoio com elevada utilidade [62, 63]. Desta forma, 

é possível monitorizar quão severa e quão evoluída está a doença. O International Prostate 

Symptom Score (IPSS) é o questionário que mais se destaca, sendo o método mais usado pela 

comunidade clínica [63].  

O IPSS é um questionário validado para avaliar os LUTS que consiste em 8 perguntas, sete 

das quais se relacionam com sintomas de armazenamento ou sintomas de esvaziamento e a oitava 

questão diz respeito à qualidade de vida [25, 63]. O IPSS é quantificado através de três níveis de 

pontuação: de 0 a 7 os sintomas são leves, de 8 a 19 os sintomas são moderados e se a pontuação 

final for de 20 a 35 os sintomas são considerados severos [29]. 

 

1.8.2. Exame físico e exame digital da próstata 

É importante que um exame físico localizado seja efetuado aos indivíduos que apresentam 

queixas de LUTS e se suspeita de HBP [29, 63]. Deste modo, pode proceder-se ao exame do toque 

retal (DRE ï Digital Rectal Examination) de forma a determinar a superfície, mobilidade, grau 

de dureza ou elasticidade, nódulos suspeitos e volume aproximado da próstata [29, 63]. Quando 

o resultado do exame revela um aumento de volume da próstata simétrico e que apresenta 

palpação suave podemos estar perante um caso de hiperplasia benigna da próstata.  

 

1.8.3. Exames complementares de diagnóstico 

Alguns exames complementares podem ser realizados para auxiliarem na avaliação 

inicial, com o intuito de excluir diagnósticos diferenciais. 
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1.8.3.1. Antigénio específico da próstata (PSA) 

O antigénio específico da próstata (PSA) é um biomarcador utilizado normalmente para a 

pesquisa de cancro da próstata, mas também pode ser utilizado no diagnóstico de HBP e fornecer 

informações importantes sobre a progressão da doença [63, 64].   

Homens que apresentam níveis séricos de PSA elevados (e sem evidência clínica de cancro 

da próstata) possuem um maior risco de sofrerem um aumento do volume da próstata, deterioração 

dos sintomas (LUTS), retenção urinária e cirurgia [65].  

A determinação do PSA também é útil para decidir qual o tratamento mais apropriado [66]. 

O PSA fornece um resultado mais preciso do volume da próstata do que o DRE [66]. Um valor 

de PSA sérico de 1,5 ng/ml ou maior é indicativo de um volume prostático de pelo menos 30 cm3 

[66]. 

 

1.8.3.2. Análise da urina 

A análise à urina é realizada de forma a excluir causas de LUTS não relacionados com a 

HBP, como infeção do trato urinário, hematúria ou cancro da bexiga [29, 63]. 

 

1.8.3.3. Urofluxometria 

A urofluxometria pode ser utilizada para detetar um esvaziamento anormal da urina [63]. 

A avaliação da taxa de fluxo urinário é um teste urodinâmico não invasivo que avalia o 

funcionamento do trato urinário inferior [63]. Os principais parâmetros estudados são o fluxo 

máximo (Qmáx) e o padrão de fluxo. O resíduo pós-miccional deve depois ser avaliado por 

ecografia [29, 63]. Quando o Qmáx é inferior a 10 ml/s temos um resultado de provavelmente 

obstruído. Se o Qmáx for entre 10-15 ml/s temos um resultado duvidoso. Se o Qmáx for superior 

a 15 ml/s temos um resultado de provavelmente não obstruído [29]. 

  

1.9. Abordagem terapêutica  

A hiperplasia benigna da próstata e os LUTS não se consideram doenças fatais. No entanto, 

exercem um elevado impacto na qualidade de vida dos doentes. Desta forma, há que ter em conta 

todos os aspetos para se decidir da melhor maneira qual a abordagem terapêutica mais benéfica. 

O alívio dos LUTS resultantes do aumento da próstata tem sido um dos pontos fortes tidos em 

conta, bem como, transtornos e o progresso da doença. 

Os métodos que devem ser adotados são, preferencialmente, a vigilância ativa (VA) e a 

terapêutica farmacológica. Tanto uma como outra exibem bons resultados no controlo dos LUTS 

e não apresentam muitas reações adversas. Quando este tipo de abordagem já não é suficiente, é 

necessário proceder a uma abordagem terapêutica invasiva. A situação mais comumente 
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associada ao tratamento cirúrgico é o agravamento dos LUTS refratários ao tratamento 

farmacológico [63].  

A direção-geral de saúde possui normas e diagramas de atuação no tratamento da HBP que 

devem ser obedecidos [29] (Anexo III). 

 

1.9.1. Vigilância ativa 

As normas da direção-geral de saúde e as associações de urologia americana e europeia 

recomendam que a vigilância ativa seja aplicada aos pacientes que revelam sintomas leves, ou 

seja, que obtiveram um score dos sintomas igual ou inferior a 7, ou sintomatologia moderada a 

grave, mas com um impacto mínimo ou inexistente na qualidade de vida [29, 67].  

De modo a otimizar a VA é imprescindível que se faça educação para a saúde, 

aconselhamento, alterações no estilo de vida e monitorização periódica dos doentes. Assim, 

propõe-se a diminuição da ingestão de líquidos no período noturno (para diminuir a noctúria ou 

prevenir a urgência miccional) mantendo a ingestão diária de 1,5 litros de líquidos por dia; 

redução ou eliminação da ingestão de álcool e café (pelos seus efeitos diuréticos e de irritantes 

vesicais); proceder à micção em dois tempos (para esvaziar a bexiga mais eficazmente); espremer  

a uretra no final da micção (para prevenir o gotejamento terminal); efetuar treino vesical (de forma 

a adiar a micção até alcançar um volume miccional de 300-400 cc) [29, 67].  

Os doentes que possuem volumes prostáticos maiores, sintomas moderados a graves, 

aumento do PSA sérico, taxas de fluxo urinário baixas e idade avançada devem ser esclarecidos 

acerca do risco de retenção urinária aguda [67, 68]. Em indivíduos com quadros de infeções do 

trato urinários recorrentes, insuficiência renal, retenção urinária refratária e cálculos na bexiga, a 

vigilância ativa é desapropriada [25]. 

 

1.9.2. Tratamento farmacológico   

A implementação de tratamento farmacológico está indicada quando os pacientes 

apresentam sintomas leves, mas com impacto na sua qualidade de vida e sintomas moderados a 

graves (IPSS>8). As classes terapêuticas mais utilizadas são os Ŭ-bloqueadores e os inibidores da 

5 Ŭ-redutase (5ARIs). A utilização de moléculas fitoterapêuticas tem sido recorrente. Mais 

recentemente foram introduzidos os fármacos anticolinérgicos e a terapia combinada (Ŭ-

bloqueadores com ARIs) [63, 67].  

 

1.9.2.1. Inibidores da 5 alfa-redutase 

Os inibidores da 5 Ŭ-redutase são indicados quando os doentes apresentam sintomatologia 

moderada a grave, o PSA sérico é superior a 1,4 ng/ml e/ou quando o volume prostático é superior 

a 40 cm3 [63, 67]. A finasterida e a dutasterida são os ARIs disponíveis no mercado para o 
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tratamento da HBP. A dutasterida (0,5 mg) inibe a isoenzima tipo 1 e tipo 2 da 5 Ŭ-redutase e a 

finasterida (5 mg) apenas inibe a isoenzima tipo 2 [29, 63]. Os ARIs são apropriados para um 

tratamento a longo prazo devido ao seu início de ação lento [29]. 

O mecanismo de ação dos ARIs baseia-se na redução dos níveis séricos e intraprostáticos 

da di-hidrotestosterona (DHT) através do bloqueio da conversão da testosterona em DHT [63, 

69]. A dutasterida reduz em 95% os níveis de DHT sérica e a finasterida reduz este nível em 70% 

[29]. Também reduzem o nível do PSA sérico em 50% e o volume prostático em 15 a 25% após 

seis a 12 meses de tratamento pela sua ação de reativar os processos de apoptose das células 

epiteliais da próstata [29, 70].  

Os ARIs previnem a progressão da doença, diminuem o risco de retenção urinária e 

reduzem a necessidade de cirurgia a longo prazo, sendo também uma alternativa eficaz no 

tratamento de pacientes com hematúria de causa prostática [29].  

Tal como diversos fármacos, os ARIs são dotados de reações adversas que devem ser 

referidas ao doente e que são consideradas reversíveis e de pouca frequência no primeiro ano de 

tratamento [29]. São elas perturbação da ejaculação, perda de libido, disfunção erétil e muito 

raramente ginecomastia [29, 63].   

 

1.9.2.2. Antagonistas dos recetores Ŭ-adrenérgicos 

Os primeiros fármacos desenvolvidos para o tratamento da hiperplasia benigna da próstata 

foram os antagonistas dos recetores Ŭ-adrenérgicos (Ŭ-bloqueadores). São considerados fármacos 

de primeira linha no tratamento dos LUTS, pois possuem uma boa eficácia, um rápido início de 

ação e efeitos adversos de reduzida severidade e frequência [29, 63]. São utilizados quando os 

pacientes possuem sintomas leves, mas com impacto na sua qualidade de vida ou sintomas 

moderados a graves (IPSS>8). O arsenal terapêutico do mercado é composto por doxazosina, 

silodosina, alfuzosina, terazosina e tansulosina [29, 63]. 

O mecanismo de ação dos Ŭ-bloqueadores baseia-se no relaxamento provocado na 

musculatura lisa do colo vesical, na cápsula prostática e na uretra prostática e, deste modo, reduz-

se o tónus do músculo prostático e a BPO [63, 69]. O alívio dos sintomas é mais rápido do que o 

provocado pelos ARIs [29]. 

 Os Ŭ-bloqueadores apresentam eficácia semelhante e dose-dependente (doxazosina 4 

mg/dia, terazosina 4mg/dia, alfuzosina 10 mg/dia, silodosina 8 mg/dia e tansulosina 0,4 mg/dia) 

[29, 63]. As reações adversas mais comuns são tonturas, astenia, congestão nasal, hipotensão 

ortostática e ejaculação retrógrada [29]. 
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1.9.2.3. Anticolinérgicos  

Os anticolinérgicos são indicados como tratamento alternativo em doentes que possuem 

grande proporção de sintomas irritativos ou de armazenamento (frequência, disúria, noctúria, 

urgência) e sem resíduo pós miccional elevado [29, 63]. Os principais fármacos utilizados são 

solifenacina, oxibutinina, cloreto de tróspio, tolterodina e darifenacina. São contraindicados em 

doentes com barragem infravesical por HBP, pois podem causar retenção urinária ou 

esvaziamento vesical incompleto [29].  

As reações adversas mais comuns são a secura da boca, dificuldade de micção, obstipação, 

tonturas e nasofaringite [29]. 

 

1.9.2.4. Fitoterapia  

Alguns dados epidemiológicos apuraram uma menor incidência de hiperplasia benigna da 

próstata em populações que ingeriam recorrentemente determinados compostos de origem 

vegetal, pelo que aumentou o interesse em arranjar tratamentos alternativos para a HBP [71]. 

As guidelines europeias e americanas não recomendam o uso de fitoterapia. No entanto, no 

mercado existem diversas formulações fitoterápicas com extratos de Serenoa repens, Pygeum 

africanum, Cucurbita pepo, Urtica dioica, Secale cereale que são bastante utilizadas [63, 72].  

Em ensaios in vitro, os extratos fitoterápicos exibiram efeitos anti-androgénicos e estrogénicos, 

anti-inflamatórios e efeitos nos fatores de crescimento de proliferação das células prostáticas, no 

entanto, é necessário que sejam confirmados estes efeitos in vivo [63].  

Nenhum dos compostos fitoterápicos mostrou capacidade em reduzir o tamanho da próstata 

nos estudos efetuados, bem como não foi comprovada uma redução da obstrução da saída da 

bexiga nem uma diminuição na progressão da doença [63]. 

 

1.9.2.5. Terapia combinada 

O tratamento combinado de inibidores da 5 Ŭ-redutase e Ŭ-bloqueadores destina-se a 

doentes que apresentam sintomas graves (IPSS>20), elevado risco de progressão da doença ou 

quando não há uma boa resposta em monoterapia [63]. Desta forma, pretende-se que haja uma 

sinergia na redução dos LUTS, que se evite a progressão dos LUTS associados à HBP e se previna 

as complicações [29]. Este tipo de terapia não é aconselhado para tratamentos de curta duração 

(inferior a 1 ano), pelo que se deve informar o paciente antes da se iniciar o tratamento [29]. 

Através de um estudo realizado durante 4 anos ao Combodart®, o tratamento combinado 

da tansulosina com a dutasterida diminuiu o recurso à cirurgia relacionada à HBP em 70,7%, o 

risco relativo de retenção urinária aguda em 68,7% e a diminuição de sintomas em 41,2% quando 

comparado à utilização em monoterapia da tansulosina [73]. 

 



31 
 

1.9.3. Cirurgia 

O tratamento cirúrgico é indicado quando há retenção urinária persistente e refratária ao 

tratamento, ureterohidronefrose com ou sem alteração da função renal, infeções recorrentes do 

trato urinário, insuficiência renal devido à HBP, hematúria macroscópica recorrente de origem 

prostática, litíase vesical devida à HBP ou pacientes refratários ao tratamento farmacológico [29].  

As principais terapias cirúrgicas recomendadas são a ressecção transuretral da próstata 

(RTUP) em próstatas grandes (30-80 cm3), a vaporização prostática com laser, incisão transuretral 

da próstata e prostatectomia aberta em próstatas muito grandes (>80 cm3) [63]. A RTUP revelou 

uma melhoria dos sintomas de cerca de 84% após um ano e de 75% após 3 anos, havendo uma 

melhoria do fluxo urinário em torno dos 94% [63]. As complicações mais frequentes são a 

ejaculação retrógrada, sintomas miccionais irritativos, disfunção erétil, infeção urinária, 

contratura do colo vesical e hematúria. [63]    

 

1.10. Projeto 

A HBP pode ter um enorme impacto na qualidade de vida dos homens e para muitos ainda 

pode ser um assunto delicado de ser abordado. Pode ainda comprometer a vida do casal. Assim, 

a atuação na população alvo tanto através de informação oral como escrita revela-se de grande 

valor para a melhoria da saúde e do bem-estar. Escolhi este tema porque fui notando que muitos 

utentes tomavam medicação ou suplementos para a próstata, mas que se sentiam um pouco 

reticentes em falar deste assunto, esclarecendo as parcas dúvidas de uma forma pouco aberta. De 

forma a prevenir que esta patologia chegasse a um estadio cujos sintomas fossem mais graves e 

forçassem o doente a confessar os seus sintomas, limitando assim a abordagem terapêutica que 

podia ser empregue, decidi desenvolver este tema junto dos utentes da FCR para os sensibilizar e 

desmistificar a doença.      

Desta forma, decidi elaborar um panfleto informativo sobre a hiperplasia benigna da 

próstata (Anexo IV), de modo a elucidar aos utentes sobre o que era a HBP, o que poderia causar 

e como se manifestava, qual a sua prevalência, como se diagnosticava e qual o tratamento. Procedi 

ainda à realização do questionário IPSS para a avaliação dos sintomas urinários (Anexo V) aos 

utentes do sexo masculino que iam à FCR. 

Os panfletos foram colocados no balcão de atendimento e também debaixo dos balcões de 

atendimento (Anexo VI) para melhor visibilidade por parte dos utentes. Notou-se que os utentes 

quando vinham à farmácia liam a informação dos panfletos com interesse e alguns acabavam por 

levá-los para casa. Alguns deles acabavam por fazer perguntas, que permitiam direcionar o meu 

aconselhamento e reforçar a importância da vigilância ativa. O panfleto serviu igualmente para 

condensar e complementar a informação que transmitia, captando a atenção dos doentes. Até as 

senhoras falavam nos panfletos e os levavam para os seus maridos. Assim, considero que a 
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distribuição de panfletos se revelou uma aposta ganha na veiculação de informação sobre a HBP. 

Os panfletos fizeram com que um senhor viesse à farmácia tirar dúvidas sobre a patologia. 

Notava-se que ele estava um pouco desconfortável a falar no assunto, mas que estava preocupado 

com isso. Dizia que tinha os sintomas e que o incomodavam muito, mas que tinha medo de ser 

operado porque tinha estado a falar com um amigo e ele lhe disse que depois ia ficar com 

incontinência urinária e ele não queria usar fraldas a vida toda. Eu e as farmacêuticas da FCR 

explicamos ao utente que existem várias abordagens terapêuticas e que não causam incontinência 

urinária e o senhor nesse momento ficou mais tranquilo. Depois perguntamos se ele queria fazer 

o questionário IPSS mas ele não estava muito à vontade para o fazer ali, mas queria levá-lo para 

casa e que o fazia em casa. Depois dissemos-lhe para ele ver o resultado do questionário e falar 

posteriormente com o seu médico para lhe fazer uma melhor avaliação, de modo a implementar 

o tratamento mais indicado se necessário.  

Relativamente aos resultados dos questionários (Anexo VII ), ao todo foram preenchidos 

21 questionários (12 de pessoas que não tomavam medicação para a próstata e 9 de pessoas que 

já tomavam). A idade dos inquiridos que não tomavam medicação variou entre os 31 e os 67 anos 

e a dos que tomavam medicação entre os 61 e os 75 anos.  

Dos inquiridos que não tomavam medicação (12), todos eles (100%) obtiveram pontuação 

igual ou inferior a 7 no questionário, pelo que possuíam sintomas ligeiros ou ausência de sintomas. 

Nenhum afirmou estar preocupado nem revelou nenhum mal-estar ao nível do aparelho urinário. 

Mesmo assim aconselhei-os a fazer o questionário regularmente para verem se detetavam algumas 

diferenças ao longo do tempo e a realizarem as avaliações de rotina recomendadas pelo seu 

médico, uma vez que, praticamente todos tinham mais de 45 anos. 

Dos inquiridos que tomavam medicação (9), 7 deles (78%) obtiveram pontuação igual ou 

inferior a 7 no questionário (sintomas ligeiros ou ausência de sintomas) e 2 (22%) obtiveram 

pontuação entre 8 e 19, pelo que possuíam sintomas moderados. Os com sintomas ligeiros 

afirmaram encontrar-se controlados e não manifestaram nenhum sintoma muito recorrente. O 

inquirido com pontuação de 10 revelou que os sintomas mais recorrentes eram que tinha um jato 

urinário fraco durante a micção quase sempre (5 pontos) e que parava e recomeçava a urinar 

durante a micção cerca de metade das vezes (3 pontos). Foi aconselhado a falar com o seu médico 

sobre esses sintomas para uma avaliação mais profunda. O inquirido com uma pontuação de 17 

revelou que os sintomas mais recorrentes eram que tinha um jato urinário fraco durante a micção 

quase sempre (5 pontos), que parava e recomeçava a urinar durante a micção mais de metade das 

vezes (4 pontos) e que tinha dificuldade em reter a urina cerca de metade das vezes (3 pontos). 

Foi aconselhado a falar com o seu médico e mostrar-lhe este resultado, de modo a fazer uma 

avaliação destes sintomas e se haveria necessidade de reavaliar o tratamento. 

Os sintomas que mais recorrentemente eram pontuados nos questionários foram a noctúria 

(presente em 15 questionários ï 71%), jato urinário fraco durante a micção (presente em 10 
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questionários ï 48%), urinar menos de 2 horas após a última micção (presente em 9 questionários 

ï 43%) e parar e recomeçar a urinar durante a micção (presente em 8 questionários ï 38%).   

Embora seja um tema delicado para muitos homens, o feedback e a disponibilidade em 

falar sobre o assunto por parte dos utentes foram bons, pois alguns revelaram ficar mais 

esclarecidos sobre a HBP e as medidas a tomar.  

 

Projeto 2: Rastreio de Diabetes e Hipertensão arterial  

2.1. Enquadramento  

Em Portugal e no mundo existe um elevado número de pessoas com diabetes e hipertensão 

arterial e a tendência é de crescimento nos próximos anos. Deste modo, falei com a diretora 

técnica da Farmácia Cristo Rei para avaliar a possibilidade de realização de um rastreio para 

avaliar a presença ou se as patologias estão controladas e também sensibilizar os utentes da 

farmácia sobre estas doenças dada a sua grande prevalência na população portuguesa. Assim, foi 

realizado o rastreio de diabetes e pressão arterial nos dias 3 e 4 de julho na FCR (Anexo VIII).  

 

2.2. A diabetes 

A diabetes mellitus (DM) é um grupo de doenças crónicas complexas, de etiologia múltipla, 

que resultam de deficiências na ação e/ou na secreção da insulina. Caracteriza-se pela ocorrência 

de hiperglicemia crónica, estando presentes distúrbios no metabolismo dos hidratos de carbono, 

das proteínas e dos lípidos [74]. Requer cuidados médicos contínuos com estratégias de redução 

dos riscos multifatoriais, bem como do controlo glicémico. Assim, o apoio contínuo e a educação 

do doente são fundamentais para se obterem bons resultados [74]. 

A DM apresenta um elevado impacto na morbilidade e na mortalidade da população, 

acarretando importantes e graves implicações clínicas, sociais e económicas [74]. Segundo dados 

de 2015, mais de um milhão de portugueses entre os 20 e os 79 anos tem diabetes (prevalência 

estimada de 13,3%), valor este superior ao do ano de 2009 que tinha sido de 11,7% [75]. Mais de 

um quarto das pessoas entre os 60 e os 79 anos possui diabetes, pelo que esta doença está 

associada ao envelhecimento [75]. A DM foi responsável por pelo menos uma em cada quatro 

mortes em 2015, tendo em conta a mortalidade intra-hospitalar no SNS [75]. 

A diabetes classifica-se em quatro tipos clínicos que são etiologicamente distintos: diabetes 

tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos específicos (defeitos genéticos da célula 

ɓ, defeitos gen®ticos na a­«o da insulina, doenças do pâncreas exócrino, endocrinopatias, induzida 

por químicos ou fármacos, infeções, formas infrequentes de diabetes autoimune, etc) [76]. 

Relativamente ao diagnóstico da DM, este é feito tendo em conta os seguintes parâmetros 

e valores para plasma venoso na população em geral: 

1. Glicemia de jejum Ó 126 mg/dl (ou Ó 7,0 mmol/l); ou 
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2. Sintomas cl§ssicos + glicemia ocasional Ó 200 mg/dl (ou Ó 11,1 mmol/l); ou 

3. Glicemia Ó 200 mg/dl (ou Ó 11,1 mmol/l) às 2 horas, na prova de tolerância à glicose oral 

(PTOG) com 75g de glicose; ou 

4. Hemoglobina glicada A1c (HbA1c Ó 6,5%) [76].   

A DM está associada ao desenvolvimento de complicações micro e macrovasculares que 

podem ser fatais e que são responsáveis pela diminuição da qualidade de vida do indivíduo e do 

seu estado de saúde. Assim, torna-se importante definir estratégias terapêuticas que incluam, além 

do controlo glicémico, uma abordagem que tenha em conta os fatores de risco modificáveis, como 

o sedentarismo, a obesidade, as dislipidemias, a pressão arterial elevada e o tabagismo, de modo 

a prevenir complicações agudas e diminuir o risco de complicações a longo prazo associadas à 

doença [74]. 

A prática de exercício físico regular e a implementação de hábitos alimentares saudáveis 

são dois dos pilares que têm uma grande contribuição na prevenção da DM, pelo que se deve 

consciencializar a população a praticá-los [74]. 

 

2.3 A Hipertensão arterial  

A Hipertensão arterial (HTA) é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares. Um indivíduo é classificado como hipertenso quando possui a 

pressão arterial sistólica (PS) superior a 140 mmHg e ou a pressão arterial diastólica (PD) superior 

a 90 mmHg [77]. No entanto, não é correto fazer uma avaliação do risco cardiovascular apenas 

associado a este fator, mas sim uma avaliação do risco cardiovascular total [77]. Fatores como 

idade, género, tabagismo, colesterol total, diabetes, estilo de vida sedentário influenciam o risco 

cardiovascular de pacientes com HTA [77].  

São atribuídas várias classificações à pressão arterial (PA) consoante a pressão máxima 

sistólica ou diastólica, aquando do diagnóstico. Na tabela 5 podem ser consultadas as diferentes 

classificações da HTA. 

Tabela 3 ï Classificação da pressão arterial. (Adaptado de [77]). 

Categoria PS (mmHG)  PD (mmHg) 

Ótima Menos de 120 E Menos de 80 

Normal 120-129 e/ou 80-84 

Normal alta 130-139 e/ou 85-89 

Hipertensão de Grau 1 140-159 e/ou 90-99 

Hipertensão de Grau 2 160-179 e/ou 100-109 

Hipertensão de Grau 3 Mais de 180 e/ou Mais de 110 

Hipertensão sistólica isolada Mais de 140 E Menos de 90 

Há ainda a ter em conta determinadas situações especiais, como o caso dos diabéticos onde 

se recomendam valores de pressão arterial inferiores a 130/80 mmHg quando possuem idade 
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inferior a 65 anos e valores de pressão arterial inferiores a 140/80 mmHg quando possuem idade 

superior a 65 anos [77]. 

Tendo em conta a pressão arterial no consultório, estima-se que a prevalência global de 

hipertensão arterial em 2015 foi de 1,13 biliões, sendo que na Europa Central e Oriental a 

prevalência foi de mais de 150 milhões. [78] A HTA torna-se progressivamente mais comum com 

o avançar da idade, com uma prevalência de superior a 60% em pessoas com idade superior a 60 

anos [77]. Para normotensos aos 55-65 anos que vivam até aos 80-85 anos, o risco de ter 

hipertensão é de 90% [77]. Por norma, à medida que as populações envelhecem, adotam estilos 

de vida mais sedentários havendo também um aumento do seu peso corporal e, desta forma, a 

prevalência de HTA no mundo vai continuar a aumentar. Estima-se que em 2025 o número de 

pessoas com HTA aumente entre 15 a 20%, atingindo o valor de cerca de 1,5 biliões [77]. 

De modo a prevenir e a tratar a HTA podem ser realizadas alterações nos estilos de vida 

das pessoas, tais como a redução do sal e das gorduras saturadas na alimentação, o aumento do 

consumo de frutas e legumes, a prática regular de exercício físico, a redução do consumo 

excessivo de álcool, deixar de fumar e perder peso (em caso de excesso) [77]. 

 

2.4. Resultados do rastreio 

Ao todo, foram 27 os indivíduos rastreados na FCR. A todos os participantes se perguntou 

a idade e a presença ou ausência de diabetes e/ou hipertensão arterial (quem tomava medicação 

para estas patologias considerava-se que tinha diabetes e/ou hipertensão arterial). Todas as 

medições de glicemia foram efetuadas num período pós-prandial e os resultados obtidos podem 

ser consultados na tabela 4. 

A maioria da população rastreada era do sexo feminino (74%), mostrando a figura 2 a 

distribuição dos indivíduos rastreados por género. A amostra foi muito alargada em termos de 

idade dos indivíduos que participaram no rastreio, havendo participantes entre os 22 e os 81 anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Distribuição dos indivíduos rastreados por género. 
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Tabela 4 ï Resultados do rastreio 

 

 

RASTREIO GÉNERO IDADE DIABÉTICO? 
VALOR 

GLICEMIA 
HIPERTENSO? 

VALOR PA 
SISTÓLICA 

VALOR PA 
DIASTÓLICA 

1 M  62 Não  176 Não  136 83 

2 F  55 Não 105 Sim  105 74 

3 F  54 Não 109 Sim  113 74 

4 F  80 Não 124 Sim  135 88 

5 F 46 Sim  114 Sim  125 80 

6 F 76 Não 108 Não 134 65 

7 F 22 Não 96 Não 93 59 

8 M 28 Não 115 Não 117 72 

9 F 48 Sim  105 Não 136 84 

10 F 65 Não 94 Não 114 72 

11 F 49 Não 111 Não 104 74 

12 F 36 Não 108 Não 99 66 

13 F 79 Sim  106 Sim  134 74 

14 F 69 Não 95 Sim  131 74 

15 M 81 Sim  118 Não 104 69 

16 M 32 Não 101 Não 111 71 

17 F 58 Sim  120 Não 119 72 

18 F 54 Não 143 Não 119 73 

19 F 59 Não 130 Não 130 72 

20 F 69 Não 104 Sim  112 70 

21 F 57 Sim 113 Não 119 77 

22 M 79 Não 136 Sim  115 73 

23 F 81 Não 156 Sim  145 73 

24 F 37 Não 111 Não 113 71 

25 M 35 Não 105 Não 118 78 

26 M 52 Não 121 Não  148 83 

27 F 41 Não 106 Não 124 73 



37 
 

Dos 27 indivíduos rastreados, 6 (22%) já tomavam medicação para a diabetes, 9 (32%) já 

tomavam medicação para a hipertensão arterial e 2 (7%) tomavam medicação para ambas as 

patologias. Os 6 participantes com diagnóstico prévio de diabetes apresentaram valores normais 

de glicemia (< 140 mg/dl), o que é indicativo da patologia estar controlada e dos 9 que tinham 

diagnóstico prévio de hipertensão arterial, 1 deles apresentou valores de pressão arterial acima 

dos recomendados (PS > 140 mmHg e/ou PD > 90mmHg), o que é indicativo de que apenas 1 

não possui a hipertensão arterial controlada.  

Foram identificadas 3 pessoas (11%) com valores de glicemia superiores a 140 mg/dl. A 

estas pessoas foi depois pedida informação adicional para avaliar o valor obtido:   

¶ Um participante do rastreio (número 1, 62 anos) que tinha um valor de 176 mg/dl ficou 

um pouco surpreendido com o valor obtido. Disse que tinha feito análises há poucos meses e que 

estava tudo bem. Afirmou que costumava fazer exercício físico regularmente e que tinha alterado 

a sua alimentação comendo muita fruta todos os dias, pois o médico disse-lhe que andava com a 

pressão arterial um pouco alta. O resultado obtido da PA foi de 136/83 mmHg (PS encontrava-se 

normal alta e a PD estava normal). O consumo de fruta é benéfico para a saúde, mas sabemos que 

é rica em açúcares e, portanto, o seu consumo também deve ser moderado e o senhor afirmou que 

comia mais de 5 peças de fruta por dia. Pediu se podia vir no dia seguinte medir outra vez a 

glicemia, mas desta vez em jejum e assim o fez, tendo sido obtido um valor de 132 mg/dl (acima 

do valor de referência 126 mg/dl) que é indicativo de diabetes. O senhor foi assim aconselhado a 

consultar o seu médico para avaliar esta situação. 

¶  Uma participante do rastreio (número 18, 54 anos) que apresentou um valor de 143 mg/dl 

ficou um pouco surpreendida com o valor obtido, pois afirmou ter cuidado na sua alimentação e 

que só comia doces às vezes. Disse que a mãe tinha diabetes. Não sendo um valor indicativo de 

diabetes, mas sendo indicativo de tolerância diminuída à glicose, a senhora foi aconselhada a 

controlar mais recorrentemente a glicemia para avaliar possíveis alterações, bem como adotar 

mudanças no estilo de vida, como aumentar a prática de exercício físico e fazer uma alimentação 

saudável e equilibrada. 

¶  Uma participante do rastreio (número 23, 81 anos) que apresentou um valor de 156 mg/dl 

disse que sempre teve a glicemia normal, pois tinha cuidado com a alimentação por causa da 

pressão arterial. No entanto, referiu que tinha feito anos há dois dias e que tinha abusado um 

bocado, mas que agora já ia voltar a ter cuidado com a alimentação.  

Foi identificada 1 pessoa com valores indicativos de hipertensão arterial e 1 pessoa com 

um mau controlo da HTA (tinha diagnóstico prévio já). Um participante do rastreio (número 26, 

52 anos) apresentou uma PS de 148 mmHg e uma PD de 83 mmHg. Referiu que já tinha andado 

a controlar a pressão arterial há uns meses a pedido do médico e que este lhe prescreveu um 

medicamento que ele só tomou alguns dias e não tomou mais porque disse que não lhe fazia nada 

e que se sentia bem. Foi lhe explicado que geralmente a hipertensão arterial não manifesta sinais 
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ou sintomas de alerta, mas que há complicações que podem advir da pressão arterial elevada. 

Sendo assim, o senhor foi alertado que era preciso tomar o medicamento diariamente e que devia 

ir falar com o médico sobre o sucedido. A participante do rastreio (número 23, 81 anos) que já 

tinha diagnóstico prévio de HTA apresentou uma PS de 145 mmHg e uma PD de 73 mmHg. Disse 

que tomava sempre o ñremédioò para a HTA, mas que às vezes tinha a PA elevada. Foi 

aconselhada a ir falar com o médico para ele avaliar a situação, de modo a perceber se seria 

necessário um ajuste na dosagem dos fármacos anti-hipertensores que tomava para se obter um 

melhor controlo da PA. 

Foram identificadas 7 pessoas (26%) com valores de pressão arterial classificada como 

normal alta (PS entre 130-139 mmHg e/ou PD entre 85-89 mmHg). A estes indivíduos reforçou-

se a importância da adoção de estilos de vida saudáveis, como a redução do sal e das gorduras 

saturadas na alimentação, a prática regular de exercício físico, o aumento do consumo de frutas e 

legumes, a perda de peso caso haja excesso, não fumar nem consumir em excesso bebidas 

alcoólicas. Há a salientar um caso particular, a senhora do rastreio número 9 (48 anos) que 

apresentou PS de 136 mmHg e PD de 84 mmHg. Depois de conversar com ela percebeu-se que 

ela tomava medicação para a HTA, mas que deixou de tomar porque já não precisava e que estava 

controlada. Foi questionada se deixou de tomar a medicação por indicação do médico e a senhora 

disse que foi por iniciativa própria, sendo deste modo aconselhada a falar com o médico, ainda 

por cima porque tinha a agravante de ser diabética e, nestes casos, o controlo da pressão arterial 

deve ser mais rigoroso (PS/PD - <130/80 mmHg).  

A todos os participantes do rastreio foram fornecidos folhetos com informações sobre estas 

patologias e uma folha dos resultados obtidos (Anexo IX, X, XI). 

 

2.5. Discussão e conclusão  

Os resultados obtidos no rastreio de diabetes e pressão arterial na FCR foram muito 

positivos, onde se detetaram alguns casos mais preocupantes que foram aconselhados a 

procurarem o seu médico para ser feita uma avaliação mais aprofundada. 

Foi possível notar interesse e preocupação na maioria dos utentes rastreados relativamente 

a estas duas patologias, pelo que considero que foi uma atividade de grande valor para as pessoas 

e que as alertou e sensibilizou para os riscos que estas doenças podem ter se não forem adotadas 

medidas para as prevenir ou controlar dentro dos valores de referência estabelecidos. Deste modo, 

creio que ações como esta devem ser promovidas mais vezes, pois podem ajudar a prevenir ou 

detetar problemas e complicações e, deste modo, contribuir para a melhoria da saúde e do bem-

estar da população.      
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Conclusão   

 

O estágio na Farmácia Cristo Rei foi muito importante para me dar a conhecer aquilo que 

se faz ao nível da farmácia comunitária. Foram 3 meses e meio de muita aprendizagem e 

conhecimento com toda a equipa de trabalho que esteve sempre com calma e paciência para me 

ajudar.  

Durante o período de estágio em farmácia comunitária, utilizei os conhecimentos teóricos 

que aprendi no Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, percebi um pouco como é o 

contacto com a vida profissional e adquiri competências que certamente irão ser úteis para o meu 

futuro profissional. 

A farmácia comunitária é uma das áreas em que há uma enorme proximidade com a 

comunidade e, portanto, o farmacêutico tem um enorme papel no bem-estar e na melhoria da 

saúde da população.       

Assim, considero que este estágio foi muito importante para a minha formação, preparando-

me para desempenhar melhor as minhas funções enquanto futuro farmacêutico e profissional de 

saúde.  
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Anexo III:  Diagrama de decisão no tratamento da HBP 
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Anexo IV: Panfleto ñHiperplasia Benigna da Pr·stata (HBP)ò 
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Anexo V: Questionário de Avaliação dos Sintomas Urinários (IPSS) 
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Anexo VI: Panfletos da HBP colocados no balcão e debaixo do balcão de atendimento 
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Anexo VII:  Resultados do ñQuestion§rio de Avalia­«o dos Sintomas Urin§rios (IPSS)ò 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 










