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Resumo 

 

Os cinco anos em que se inclui o plano curricular do Mestrado Integrado em Ciências 

Farmacêuticas (MICF) na Faculdade de Farmácia da Universidade do Porto oferecem uma 

formação transversal nas várias áreas da biologia, química e ciência do medicamento, no entanto 

nunca podem ser vistos como um fim em si mesmos, mas sempre como uma bagagem que levamos 

para irmos preparados com o essencial no início de uma caminhada que deve ser de aprendizagem 

constante: a profissão Farmacêutica. O primeiro contacto que temos com aquela que pode ser a 

nossa realidade no resto da vida, ou algo muito semelhante, é o Estágio Curricular que temos 

oportunidade de frequentar durante o último ano do curso, com grande destaque para os quatro 

meses obrigatórios de estágio em Farmácia Comunitária. 

Este relatório pretende ser uma imagem daquilo que foram os quatro meses que passei a 

estagiar na Farmácia Vitória. Na primeira parte apresento resumidamente a própria Farmácia, bem 

como alguns dos procedimentos do dia-a-dia da Farmácia Vitória, apenas como suporte para poder 

descrever as minhas experiências na prática. 

Na segunda parte do documento apresento um relato de dois projetos que realizei durante o meu 

estágio, um deles fruto da necessidade com o grande volume de Testes Rápidos de Antigénio 

realizados, de um suporte científico sobre o SARS-CoV-2, a COVID-19 e o processo de testagem 

em si. O segundo, como tentativa de consciencializar os utentes e alertar para os sinais e sintomas 

de um possível caso de enxaqueca não diagnosticado. 
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Parte I – A Farmácia Vitória, Organização e Serviços 

 

Introdução 

Parte da Unidade Curricular de “Estágio Curricular” do MICF consiste na realização obrigatória 

de um mínimo de 4 meses deste estágio numa Farmácia Comunitária, tendo escolhido realizá-los 

na Farmácia Vitória (FV), no Porto. O período do meu estágio teve início a 10 de maio e findou a 10 

de setembro. 

É essencial a realização desta formação prática para a conclusão do MICF pois só assim pude 

perceber como se ligam todos os conhecimentos que adquiri durante o curso, juntando-lhes os que 

adquirimos apenas com a prática e com o reconhecimento de que nunca sabemos o suficiente e 

que a profissão do Farmacêutico, que exercerei com muito gosto no futuro, se enquadra numa 

procura constante de conhecimento nas mais variadas áreas. Apercebi-me então que o 

Farmacêutico comunitário é peça essencial na manutenção da saúde pública, tendo uma 

responsabilidade para com o utente de, não só disponibilizar-lhe o medicamento que precisa, 

quando precisa, mas também de medição de parâmetros bioquímicos, de reconhecer erros na toma 

da medicação e promover o seu uso correto para maximizar outcomes monetários e de saúde. 

Na Farmácia Vitória, esse conjunto de responsabilidades do Farmacêutico é dado a conhecer 

aos estagiários desde o primeiro dia, sendo que fiz de tudo um pouco, apenas precisando de o fazer 

acompanhado nas primeiras semanas, de modo a fazê-lo autonomamente depois. Apesar desta 

autonomia, toda a equipa da FV esteve sempre presente para esclarecimentos em qualquer das 

tarefas. 

 

1. A Farmácia Vitória 

1.1. Localização e utentes habituais 

Localizada na Rua São Roque da Lameira, nº 704, a FV encontra-se localizada numa das zonas 

mais carenciadas da cidade do Porto sendo, grande parte dos utentes, idosos e moradores de 

bairros sociais, o que faz com que a FV tenha que adotar uma posição solidária e de transmissão 

de formação a uma população pobre e com pouca formação. Não se trata de uma zona de 

passagem, por esse motivo a grande parte dos utentes são habituais e deslocam-se à FV quase 

todos os dias. 

Durante o meu estágio pude aperceber-me desta realidade que desconhecia, de algumas 

pessoas irem todos os dias à Farmácia, adquirir medicação em várias vezes, provavelmente para 

assim terem mais contacto, uma vez que muitos eram idosos que viviam sozinhos. Entrei em 

contacto com outra questão que achei não ter tanto impacto como tem na realidade que é a 

dificuldade na compra de medicamentos, com utentes a deixarem de adquirir medicamentos 

receitados pelo médico e de que necessitam, após perguntarem quanto custavam. A proximidade 

ao Estádio do Dragão acabou por ajudar na realização de um grande número de Testes Rápidos de 

Antigénio (TRAg) de COVID-19 que diversificou o tipo de utentes na FV. 
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1.2. Instalações 

Estando de acordo com a legislação aplicável1, a FV encontra-se ao nível do passeio, com 

entrada acessível. Do exterior é possível identificar a cruz verde, o nome da farmácia e o seu horário 

de funcionamento. Todas as áreas se encontram num piso único e compreendem a zona de 

atendimento ao público com área de exposição, de espera dos utentes e dos balcões de 

atendimento, a zona de armazém, de backoffice e de receção de encomendas, o laboratório, o 

escritório do Diretor Técnico e biblioteca, o gabinete de atendimento personalizado e casa de banho 

para uso exclusivo da equipa. De acordo com as medidas de contenção da pandemia de COVID-

19, foi e continua a ser necessária a utilização de máscara durante todo o tempo de permanência 

na FV. 

A zona de atendimento ao público apresenta lineares de Produtos de Cosmética e Higiene 

Corporal (PCHC) e produtos de puericultura acessíveis ao utente e ainda alguns Medicamentos Não 

Sujeitos a Receita Médica (MNSRM) expostos atrás dos balcões de atendimento, organizados pelas 

afeções menores em que são utilizados. Na FV existem quatro balcões de atendimento, sendo 

normalmente utilizados apenas três, com a devida distância, permitindo oferecer ao utente um 

atendimento o mais privado possível. Cada balcão de atendimento está equipado com o seu próprio 

computador, leitor ótico, impressora de recibos e leitor de cartões de cidadão, tendo ainda acesso 

a um dos dois terminais de multibanco existentes. Existem barreiras de acrílico entre o membro da 

equipa e o utente o que, juntamente com a utilização de máscara por parte de ambos, às vezes 

dificulta a comunicação. Nas gavetas imediatamente atrás dos balcões, encontram-se armazenados 

mais MNSRM que não têm espaço para ficarem expostos, os medicamentos e produtos de uso 

veterinário, alguns dispositivos médicos como ligaduras e compressas e as reservas pagas pelos 

utentes. 

Na zona de backoffice e armazém existe um armário de gavetas onde se encontra armazenada 

a maioria da medicação. Nesta zona existe também um computador equipado com leitor ótico e 

impressora que dá apoio à receção e conferência de encomendas e a praticamente todos os 

processos de gestão farmacêutica de stocks e prazos de validade.  

O gabinete de atendimento personalizado permite um nível de privacidade e confidencialidade 

superior ao oferecido no balcão de atendimento e é assim utilizado não só para administração de 

injetáveis, medição de parâmetros bioquímicos e da tensão arterial e realização da colheita para 

realização de TRAg, mas também quando o utente demonstra necessidade de falar com o 

Farmacêutico neste ambiente mais recolhido ou por iniciativa do próprio Farmacêutico. 

O escritório do Diretor Técnico é principalmente utilizado como biblioteca e arquivo de 

documentação interna, uma vez que este cumpre a maioria das suas funções na zona do backoffice, 

incluindo reuniões com delegados de informação médica e as já referidas. Também o laboratório, 

devidamente equipado e utilizado para preparação de medicamentos manipulados não tem grande 

uso devido à mínima requisição destes produtos na FV. 
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1.3. Recursos Humanos e horário de funcionamento 

A equipa da FV é constituída pelo Diretor Técnico (DT), o Dr. Rui Romero, um Farmacêutico 

Adjunto que assegura a substituição do DT quando necessário, o Dr. Luís Soares, e uma Técnica 

de Farmácia, a D. Maria José. 

Encontra-se em funcionamento das 9h00 até às 20h00 nos dias úteis (encerrando das 13h00 até 

as 14h00) e das 9h00 até às 13h00 no sábado. A FV não está aberta aos domingos e feriados. 

Toda a equipa foi extremamente acolhedora desde o primeiro dia, tirando tempo das suas tarefas 

para esclarecer dúvidas (que foram bastantes do início ao fim!) e por vezes tomando iniciativa de 

sugerirem problemas, questões e tarefas que promoveram o meu crescimento durante o estágio. 

Foi também uma mais-valia de valor incalculável poder realizar este estágio juntamente com uma 

amiga e colega da FFUP e com uma outra estagiária da Faculdade de Farmácia da Universidade 

de Coimbra que ensinou os “truques” todos que já tinha aprendido. 

O meu horário durante o estágio era das 10h00 até às 18h00, nos dias úteis, com pausa para 

almoço durante a hora de fecho da FV. Com o início da realização dos TRAg, foi necessário 

prolongar por vezes o horário de estágio ou efetuar o horário de sábado, sendo depois devidamente 

recompensado no horário da semana seguinte. 

 

2. Gestão da Farmácia 

2.1. Sistema Informático 

O Sistema Informático (SI) é a base de todas as operações de gestão e é ainda ferramenta 

essencial no auxílio da dispensa de medicamentos, produtos farmacêuticos e dispositivos médicos 

(MPFDM). 

Na FV, o SI utilizado é o Módulo de Atendimento do Sifarma, para o atendimento e gestão de 

encomendas, com ligação direta ao Sifarma 2000® quando é necessário aceder à maioria das 

funcionalidades de backoffice que ainda são possíveis apenas neste último SI. O SI permite a 

criação de ficha do utente, o que oferece a possibilidade de armazenar informação dos utentes como 

números de contacto, morada, número de identificação fiscal (NIF) e idade, que podem ser úteis, 

sempre com a assinatura de um consentimento informado e de acordo com o Regulamento Geral 

de Proteção de Dados. Auxilia ainda durante o atendimento, sendo possível observar o histórico de 

vendas do doente, informação científica do medicamento como posologias, contraindicações e 

interações, informações de preço. Tem funcionalidades de apoio à gestão de stocks e de prazos de 

validade, melhorando o modo como são feitas as encomendas, dando o máximo de informação 

possível, como o número de compras e vendas de um determinado produto por meses, para além 

da conferência e receção dos produtos. É ainda possível a emissão de listas com vários parâmetros, 

gerir reservas e devoluções. As ações realizadas no SI são rastreáveis até ao seu autor a através 

da conta e senha de acesso que cada membro da equipa utiliza. 

Desde o início do meu estágio que praticamente em todos os momentos estava a utilizar o 

Sifarma ou alguma listagem proveniente deste. Ao ser “atirado” para o atendimento logo no primeiro 

dia pelo Dr. Rui ou ao ser-me pedido que realizasse uma devolução ou uma encomenda, sem 

qualquer informação adicional, comecei rapidamente a ficar à vontade com o SI, descobrindo por 

vezes “truques” ou maneiras de executar alguma tarefa de maneira diferente, que nem a equipa 
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conhecia. A utilização do Módulo de Atendimento é uma mais-valia, uma vez que é muito mais 

intuitivo e, por isso, mais fácil de começar a utilizar. Utilizei todas as funcionalidades do Sifarma, 

maioritariamente na dispensa de MPFDM onde a informação científica ajudou bastante no meu caso 

de estagiário inexperiente a relembrar alguns conhecimentos da Faculdade. 

 

2.2. Encomendas 

2.2.1. Gestão de stocks 

É ideal para maximizar o potencial do espaço da Farmácia, dos gastos monetários e dos 

processos de encomendas que existam valores definidos de stock máximo e mínimo, baseados na 

rotatividade dos produtos, nas vendas durante um período semelhante àquele para o qual estamos 

a encomendar. Esta definição nem sempre é fácil, uma vez que as vendas não são iguais todos os 

meses, variando pela vontade do consumidor e, por vezes, pelo que é mais vantajoso para a 

Farmácia, nos Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM) pode ser uma mudança para um 

laboratório que ofereça melhores condições associadas à necessidade de atingir objetivos de um 

grupo de vendas, quer de um laboratório específico de MSRM, quer para outra marca de 

Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica (MNSRM). 

Na eventualidade de serem percebidas diferenças entre o stock registado no SI e o stock real, 

são registadas em folha própria para posteriormente proceder à contagem do stock real e alterar o 

stock do SI, tentando perceber de onde veio o erro (entrada da encomenda, saída incorreta na 

dispensa, medicamentos armazenados no local incorreto ou possível furto. 

Algumas vezes foi-me pedido pelo Dr. Rui que analisasse as vendas de alguns produtos de um 

laboratório específico, por exemplo, para avaliar o número de unidades que achava que se deviam 

encomendar (nas encomendas em grandes quantidades quando os delegados de informação 

médica apresentavam campanhas, por exemplo), que era depois corrigido antes de enviar a 

encomenda. Também fui encarregue de proceder à correção de stocks no SI algumas vezes, sendo 

que após algumas semanas o comecei a fazer por iniciativa própria quando percebia que já existiam 

alguns erros encontrados pela equipa. 

 

2.2.2. Realização de encomendas 

Habitualmente são realizadas duas encomendas por dia na FV, uma antes das 13h00 para 

chegar à Farmácia da parte da tarde e a outra enviada antes das 18h00 para ser entregue ao fim 

da manhã do dia seguinte. Estas encomendas são efetuadas com base nos produtos vendidos 

desde a última encomenda, introduzidos de modo manual. Não é realizada a encomenda de modo 

automático com base em valores de stock mínimo e máximo uma vez que o SI não está ainda na 

sua versão definitiva, não desempenhando essa tarefa e pela necessidade de gestão do plafond de 

crédito nos fornecedores. Para além das encomendas manuais e automáticas, pode ser ainda 

efetuada através do SI uma encomenda via verde com recurso a uma receita válida, com menos 

frequência e para medicamentos específicos, um canal fruto de um acordo entre o INFARMED e os 

laboratórios, satisfazendo o distribuidor o pedido com recurso a um stock do laboratório destinado 

a este canal. Estas encomendas podem ser realizadas durante o atendimento, tal como as 

encomendas instantâneas. Quando ao tentar dispensar um certo medicamento, este está sem stock 
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na Farmácia, é possível diretamente no atendimento verificar a disponibilidade em cada um dos 

distribuidores com que a FV trabalha habitualmente e enviar a encomenda do número de unidades 

desejado. Podem ainda ser realizadas encomendas por telefone, quando não se conhece o Código 

Nacional de Produto (CNP) ou quando são precisas mais informações acerca do medicamento 

(apresentações disponíveis, por exemplo), como foi o caso dos TRAg de uso profissional, uma vez 

que eram um produto novo. Todo o processo das encomendas passa apenas pelo Módulo de 

Atendimento do Sifarma. 

O fornecedor com que a FV trabalha maioritariamente é a Alliance Healthcare®, seguido da 

Empifarma® quando não é possível enviar encomendas para o primeiro. Em caso de necessidade 

como por exemplo encomendas de produtos necessários para o sábado de manhã, podem ser 

realizadas encomendas à Cooprofar® ou à Plural®. 

Logo no primeiro dia, ao começar a realizar atendimentos, tive necessidade de começar a 

colaborar na elaboração das encomendas manuais dos produtos dispensados. Aconteceu mais que 

uma vez, no início, querer “ajudar” alguns utentes e fazer encomendas instantâneas de produtos 

novos ou sem saber bem o que pretendia o utente e havendo necessidade de devolver 

posteriormente. Realizei grande parte das encomendas telefónicas de TRAg e fiquei rapidamente 

familiarizado e à vontade para proceder à comunicação de encomendas instantâneas durante os 

atendimentos, com mais atenção percebendo a responsabilidade, uma vez que era um 

compromisso que fazíamos muitas das vezes com o utente de que teríamos o medicamento por 

encomendas via verde. 

 

2.2.3. Receção e Conferência de encomendas 

As encomendas chegam à FV e um membro da equipa confirma o número de volumes recebidos 

e assina os papeis do transportador. Normalmente, as encomendas são acompanhadas de Fatura 

com número próprio, que pode incluir produtos de mais do que uma encomenda. É importante 

identificar os contentores que contêm medicamentos com necessidade de conservação no frio e 

guardá-los no frio enquanto esperam confirmação. 

Em alguns fornecedores, como é o caso da Alliance Healthcare®, da Empifarma®, Plural® e 

Cooprofar®, as encomendas podem ser rececionadas através do modelo B2B (Business to 

Business) que torna automática a transferência dos dados da fatura entre o distribuidor e a 

Farmácia. É atribuído um número único a cada encomenda, próprio apenas para reconhecimento 

da encomenda pela Farmácia (não é o número interno do distribuidor) que ao receber os dados 

dessa encomenda no separador das encomendas no SI recebe toda a informação dessa fatura, 

sendo necessário apenas adicionar o valor das taxas (fees de transporte, armazenamento, de 

logística, entre outras). A fatura contém assim o CNP e designação de cada produto, quantidade 

pedida, quantidade enviada, preço de venda à farmácia (PVF), preço de venda ao público (PVP), 

Imposto de Valor Acrescentado (IVA) e bónus aplicáveis. É necessário conferir os produtos um a 

um, lendo preferencialmente o código datamatrix, único de cada embalagem. Quando é lido o código 

de barras, deve verificar-se o prazo de validade introduzido. 

Quando a encomenda não obedece ao modelo B2B, é necessário introduzir a fatura 

manualmente, o número da fatura, as quantidades dos produtos, PFV e descontos ou bónus, 
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confirmando se o valor final no SI corresponde ao valor da fatura. Depois deste passo são registados 

os PVP dos medicamentos de venda livre. 

A correta receção das encomendas é essencial para não se tornar no ponto de partida para 

vários erros de gestão financeira e de stocks.  

No final da receção e verificação é apresentada a informação sobre os produtos esgotados e os 

produtos que fazem parte de reservas no sistema. Estes medicamentos que fazem parte de reservas 

são então colocados de lado para colocação na gaveta devida com a informação do utente que 

pediu a reserva pelo colaborador responsável pela mesma. Após dar entrada da encomenda, o 

colaborador que a registou deve assinar a fatura e arquivá-la. 

Logo no primeiro dia comecei a receber encomendas acompanhado, sendo que após uns dias 

já o fazia autonomamente e depois de umas semanas, já por iniciativa própria pegava nos caixotes 

e começava a receber a encomenda se não houvesse utentes para atender. 

 

2.2.4. Devoluções 

Por vezes ocorre a necessidade de proceder à devolução de algum produto ou conjunto de 

produtos, quer por erro da Farmácia na encomenda, quer por ter sido enviado o produto errado, 

com o preço errado, um produto danificado, com prazo de validade a expirar ou se não for enviado 

um produto faturado, ou quando um produto é retirado de circulação pelo INFARMED ou pelo 

detentor de Autorização de Introdução de Mercado (AIM). 

É redigida a nota de encomenda no SI, preenchendo os campos do fornecedor, o produto a 

devolver, quantidades, prazos de validade e lotes, número da fatura de origem e motivo da 

devolução. A comunicação é feita informaticamente e são impressas três cópias da nota de 

devolução, sendo duas enviadas ao distribuidor assinadas e carimbadas e a terceira fica na farmácia 

com um autocolante colocado quando recolherem o produto. As devoluções podem ser 

regularizadas pela troca do produto ou por nota de crédito do distribuidor, ou mesmo não ser aceites. 

Uma das primeiras tarefas que tive na FV foi realizar uma devolução de um produto sem 

indicação nenhuma de como o fazer. Após procurar um pouco no Sifarma 2000, consegui resolver 

o problema e serviu para nunca mais me esquecer. A maioria das devoluções criadas enquanto 

estive na FV foram de prazo de validade expirado ou de produtos pedidos por engano. 

 

2.3. Armazenamento e prazos de validade 

Depois de terminado o procedimento de entrada da encomenda, os produtos devem ser 

armazenados, passando o mínimo tempo possível fora do local correto. Os medicamentos 

encontram-se na sua maioria no armário de gavetas do backoffice divididos por MSRM na forma de 

comprimidos, MNSRM na forma de comprimidos, pílulas, xaropes, formulas retais, genitais, cremes, 

pomadas, gotas oculares, auriculares e orais e pós orais efervescentes, organizados dentro de cada 

grupo por ordem alfabética (no caso dos medicamentos genéricos pela Denominação Comum 

Internacional (DCI) e no caso dos medicamentos de marca pelo nome desta). Também aqui se 

encontra um armário separado onde são armazenados os medicamentos rateados, que podem ser 

difíceis de encomendar em certas alturas e que assim podem ser alvo de um maior controlo visual 

de stock. Os excedentes de stock são armazenados num segundo armário igualmente por ordem 
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alfabética, juntamente com as embalagens de grandes dimensões. Deve então manter-se na FV, 

nestes locais de armazenamento, uma temperatura inferior a 25ºC e uma humidade relativa entre 

os 40% e os 60%2. Todos os produtos são armazenados de acordo com a lógica first expired, first 

out (FEFO) para que exista rotatividade dos produtos e sejam vendidos primeiro os que terminam o 

seu prazo de validade mais cedo. 

Os medicamentos que necessitam de refrigeração são conservados no frigorífico entre os 2ºC e 

os 8ºC e os estupefacientes e psicotrópicos são armazenados numa gaveta fechada à chave, num 

local à parte, devido à sua natureza2. 

É emitida todos os meses uma listagem com os produtos a terminar o prazo de validade nos três 

meses seguintes, que é posteriormente analisada pela D. Maria José que procura todos os produtos 

e os coloca numa estante organizada por meses, para chamar assim a atenção para esses 

medicamentos para que sejam os primeiros a ser vendidos. 

Nos primeiros tempos foi complicado conhecer para onde ia cada produto, por vezes fazendo 

confusão e arrumando no sítio errado. Ir para o atendimento desde o primeiro dia foi bastante útil 

para corrigir este ponto, uma vez que me via obrigado a ir procurar cada produto quando pedido 

pelo utente e apercebi-me assim de duas coisas: que com alguma prática já conhecia os lugares de 

cada produto e da facilidade que traz ter os medicamentos guardados nos sítios corretos, quer 

durante o atendimento, quer para evitar correções de stock desnecessárias. Também foi complicado 

começar a lembrar-me da existência da estante dos prazos de validade, sendo que na maior parte 

dos atendimentos ia aos locais normais e acabava por vender produtos com prazo de validade 

maior. A equipa foi essencial para chamar a minha atenção para esse aspeto. 

 

3. Dispensa de Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos Médicos 

O Farmacêutico comunitário é, na maior parte das vezes, o último elo do sistema de saúde que 

entra em contacto com o doente e com o medicamento que este vai tomar, estando numa posição 

privilegiada para transmitir o máximo de conhecimento acerca daquela terapêutica àquele doente. 

É o profissional do medicamento e, por isso, de todos os profissionais de saúde que falaram com o 

doente, o que tem o dever de lhe fazer uma dispensa adequada e esclarecer dúvidas que apareçam 

posteriormente. Isto porque, quando a toma de um medicamento provoca algum problema isolado 

ou por associação com a terapêutica usual, o Farmacêutico deve ser também o primeiro elo de uma 

outra cadeia, de reporte de efeitos secundários, de possível referência ao Médico para troca de 

princípio ativo, dosagem ou forma farmacêutica ou apenas para tranquilizar o utente quando os 

efeitos forem os considerados “normais”. 

 

3.1. Medicamentos Sujeitos a Receita Médica 

MSRM são aqueles que possam constituir risco direto ou indireto para a saúde do doente, quer 

se utilizados para o fim a que se destinam, quer para fins diferentes em frequência e quantidades 

elevadas. Para além disso, são também MSRM todos aqueles que contenham substâncias cuja 

atividade ou reações adversas não sejam totalmente conhecidas, bem como medicamentos para 

administração por via parentérica3. A venda destes medicamentos é exclusiva nas farmácias e o 

seu PVP é definido e não pode variar de uma Farmácia para outra. A sua dispensa deve ser 



Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Comunitária 

8 
João Simões Marrazes 

realizada por Farmacêuticos ou colaboradores devidamente habilitados e, obviamente, sempre após 

verificação de uma prescrição médica válida. 

 

3.1.1. Prescrição médica e modelos de receitas 

Em 2012 foram instituídas as mais recentes regras e modelos de prescrição e dispensa de 

medicamentos, tornando obrigatória a prescrição através da DCI da substância ativa, forma 

farmacêutica, dosagem, apresentação e posologia4. 

Existem atualmente em Portugal três modelos de receitas médicas aceites. A Receita Eletrónica 

Materializada (REM), Receita Eletrónica Desmaterializada (Receita sem papel) e a Receita Manual 

(RM) 

No meu estágio tive obviamente que contactar com todos os tipos de receitas, no entanto, a 

grande maioria eram, receitas sem papel, seguidas das receitas manuais e depois as REM. 

Quando o doente está a fazer um tratamento prolongado, como a medicação crónica, pode ser 

complicado controlar quantas embalagens ainda existem por dispensar em cada receita, por 

poderem ser prescritas até seis embalagens na mesma receita. Sempre que me deparei com casos 

desses, tentei ao máximo que os meus atendimentos servissem para “limpar” a confusão de receitas 

que as vezes me traziam, recorrendo à funcionalidade do SI de imprimir um talão de “produtos por 

dispensar” com prazo de validade da prescrição e tudo, o que levou os doentes em alguns casos a 

agradecer bastante. 

Quando apareciam RM, só para o fim do meu estágio me senti confiante a dispensar os 

medicamentos, com receio que algo estivesse mal preenchido ou que dispensasse o medicamento 

incorreto. O SI e as receitas sem papel e REM oferecem, acima de tudo, uma segurança ao 

Farmacêutico, ao impedir a dispensa de medicação fora da prescrita por engano (não quer dizer 

que o Farmacêutico não precise de prestar atenção, uma vez que o prescritor também pode cometer 

erros) e ao não ser necessário ter que “decifrar” as palavras escritas por alguns dos prescritores. 

Um caso curioso que aconteceu mais para o fim do estágio foi de uma utente que trazia uma RM 

bem preenchida, mas que era do modelo antigo, mudando apenas o logótipo do SNS que era o 

normal e que atualmente deve ser o de celebração dos 40 anos. Por essa razão não foi possível 

dispensar os medicamentos da receita. 

 

3.1.2. Regimes de comparticipação 

Em Portugal, o SNS comparticipa a medicação da maior parte dos utentes, num Regime Geral 

constituído por quatro escalões, dependendo da classificação farmacoterapêutica do medicamento.  

Existem ainda subsistemas públicos ou privados que podem aumentar a comparticipação dos 

medicamentos ou torná-los gratuitos até, como a Multicare, Caixa Geral de Depósitos, Fidelidade, 

Sindicato dos Bancários do Norte (SAMS) ou Sãvida.  

A maior parte dos utentes que atendi na FV que beneficiam de regimes complementares de 

comparticipação pertenciam ao SAMS ou Sãvida. Também era frequente a dispensa de 

medicamentos como a insulina a custo zero. 
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3.1.3. Conferência de Receituário e Faturação 

Durante o mês, todas as receitas em modelo eletrónico são conferidas e validadas 

automaticamente quando dispensados os medicamentos. As receitas manuais devem ser 

conferidas ao longo do mês. No fim do mês, as receitas de cada lote são separadas e agrupadas 

em lotes de 30, por ordem crescente. As receitas de cada organismo são enviadas para a ANF no 

caso dos organismos não-SNS. Em caso de alguma falha na verificação de alguma receita, essa é 

enviada de novo para a Farmácia e não é efetuado o reembolso. 

Normalmente, quando estagiava no último dia do mês, nunca estaria presente para a conferência 

do receituário e a faturação porque saía às 18h00, no entanto, num dos sábados que fui para a 

farmácia, como saía à hora de fecho tive a oportunidade de participar nesse processo. Como se 

trata de uma Farmácia pequena, o processo não é tão moroso como alguns relatos que ouvi, no 

entanto como está em risco a possibilidade de se perder a comparticipação de algum dos 

medicamentos, é essencial que seja realizado com a maior atenção possível. Foi-me dada a 

oportunidade de proceder aos passos necessários no SI, orientado pelo Dr. Rui e pelo Dr. Luís que 

normalmente é o responsável por esta tarefa. 

 

3.1.4. Psicotrópicos e Estupefacientes 

Os Medicamentos Psicotrópicos e estupefacientes apresentam grande potencial de causar 

dependência física e psíquica, potenciando o abuso destas substâncias. Apresentam ainda grande 

ação no Sistema Nervoso Central. Por todas estas razões, estes são sujeitos a um controlo especial, 

mesmo na prescrição e na dispensa. As RM que contenham este tipo de medicamentos não podem 

ter mais nenhum, no entanto, nas outras duas categorias de receita isto já é possível uma vez que 

cada linha conta como se fosse uma receita separada.  

Durante a dispensa, existem alguns dados do utente e do adquirente que são necessários e por 

isso o SI pede o nome e morada de ambos e ainda a data de nascimento e o número e validade do 

documento de identificação do adquirente. Terminado o atendimento, é impresso automaticamente 

um talão que deve ser arquivado na farmácia durante três anos com uma cópia da receita. 

Deparei-me com a dispensa de alguns destes medicamentos, sendo todas para clientes 

habituais e que já conheciam o esquema e que, por isso, já vinham preparados para dar as 

informações. Apenas num dos casos uma utente achava que bastava dizer a data de validade do 

cartão de cidadão quando esta deve ser comprovada por quem faz a dispensa. 

 

3.2. Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica 

Neste grupo enquadram-se os medicamentos que não necessitam de prescrição médica para 

serem vendidos. Apesar de não serem comparticipados geralmente, podem fazer parte de uma 

receita, no entanto, a sua venda não é exclusiva das Farmácias, desde que os locais cumpram os 

requisitos presentes na lei e que exista a supervisão de um Farmacêutico ou de um Técnico de 

Farmácia. Desde 2013 existe a categoria dos MNSRM de Venda Exclusiva em Farmácia (MNSRM-

EF). 

É bastante comum, principalmente numa zona de população envelhecida como a da FV, que os 

utentes se desloquem a esta para resolução de problemas menores, onde o Farmacêutico deve 
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atuar, fazendo uma escolha o mais fundamentada possível, de acordo com as informações que os 

utentes transmitem. O farmacêutico deve basear-se nas Normas de Orientação Farmacoterapêutica 

e deve estar atualizado nos fundamentos da Indicação Farmacêutica nas afeções menores. 

Deve transmitir ainda as informações adequadas, uma vez que neste tipo de medicação não há 

indicações do Médico, apenas do Farmacêutico, no que diz respeito a posologia e duração do 

tratamento. 

Durante os vários atendimentos, foram vários os que me foram pedidos aconselhamentos em 

relação a problemas menores do utente, no entanto, foi onde tive mais dúvidas.  

A maioria dos problemas menores para os quais me pediram aconselhamento foram a diarreia, 

a obstipação, os olhos secos e as manchas na pele, entre outros. É no aconselhamento relacionado 

com este grupo de medicamentos que a prática mais me fez crescer durante este estágio. 

 

3.3. Medicamentos Genéricos 

Os Medicamentos Genéricos apresentam a mesma composição qualitativa e quantitativa de 

substâncias ativas, a mesma forma farmacêutica e bioequivalência demonstrada por estudos de 

biodisponibilidade. Devem apresentar a inscrição MG próximo da DCI, a forma farmacêutica e a 

dosagem. Por já não estarem sujeitos ao regime temporal protegido das patentes, estes 

medicamentos são mais baratos, com vantagem para o utente e para o SNS, havendo por vezes 

alguma resistência dos utentes. Deve estar disponível ao utente na Farmácia uma escolha de pelo 

menos três laboratórios de genéricos e com PVP inferior ou igual ao quinto preço mais baixo. 

Na maioria dos atendimentos que fiz, os utentes preferiram optar pelo genérico, havendo muitos 

que ainda perguntavam qual a diferença, depois de termos genéricos nas Farmácias há tanto tempo. 

Acabei por verificar que a minha suposição de serem os mais idosos a resistir mais à compra de 

genéricos estava errada e muitas vezes são as pessoas mais jovens que não confiam nos genéricos. 

Dentro dos genéricos, a grande maioria, diria cerca de 95%, quer levar sempre do mesmo laboratório 

de genéricos. Durante o meu período de estágio uma Farmácia das redondezas mudou de 

localização e isso trouxe alguns utentes novos para a FV, o que fez com que chegassem várias 

solicitações de medicamentos genéricos de laboratórios que não possuíamos. Foram avaliados os 

casos e verificou-se se os utentes passavam a visitar a FV e se valia a pena encomendar os 

medicamentos dos laboratórios que pediam inicialmente. 

 

3.4. Medicamentos Hospitalares 

O projeto Farma2Care, do Centro Hospitalar Universitário de São João permite aos seus utentes 

de ambulatório que recolham a medicação na Farmácia da sua zona, sem custo para a Farmácia, 

mas também sem nenhum ganho, sendo apenas intermediária. Na FV existe uma utente a realizar 

terapêutica com beta-interferão e três utentes medicadas para o cancro da mama. 

Tive oportunidade de realizar alguns atendimentos de dispensa desta medicação e de regularizar 

a situação do mesmo no SI. Também dei entrada desses medicamentos e entrei em contacto com 

os utentes para que procedessem à sua recolha na FV. 
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3.5. Medicamentos e Produtos de Uso Veterinário 

Os medicamentos e produtos de uso veterinário são regulados pela Direção-Geral de 

Alimentação e Veterinária, sendo que pretendem defender a saúde e o bem-estar dos animais e 

proteger a saúde pública. Também são requeridos alguns MSRM de uso humano para utilização 

em animais, necessitando de receita médico-veterinária. Sempre que se dispensa um medicamento 

de uso humano a um animal, deve ficar em arquivo a respetiva cópia de prescrição veterinária. 

Na FV a maioria dos pedidos são de antiparasitários externos e internos, sendo necessário pedir 

informações acerca do animal que, por vezes, os clientes não sabem. Um dos meus primeiros 

atendimentos foi um pedido de uma pílula para gatos, pedido que me deixou um bocado 

desorientado. Todo o conhecimento que tenho nesta área agora devo aos atendimentos que fiz 

relacionados com medicamentos e produtos de uso veterinário e aos conselhos que me deram os 

membros da equipa da FV. 

 

3.6. Medicamentos Manipulados 

Acontece menos frequentemente na atualidade, em relação a antigamente, mas, quando não 

existe alternativa no mercado que que se adapte ao perfil farmacológico que o utente necessita, é 

necessário um Medicamento Manipulado (MM), ou seja, um preparado oficinal ou magistral que tem 

o Farmacêutico como responsável pela sua preparação e dispensa. Podem ser prescritos MM se 

apresentarem alguma vantagem em comparação com as opções do mercado. 

Na FV são raros os medicamentos manipulados, no entanto, tive oportunidade de preparar 

durante o meu estágio uma solução alcoólica de ácido bórico cuja ficha de preparação apresento 

no Anexo I. Pude, juntamente com a outra estagiária, realizar os cálculos das pesagens, preparar o 

manipulado e calcular o PVP, tudo revisto depois pelo Dr. Rui. 

 

3.7. Outros Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos Médicos 

Existem ainda outros MPFDM que remeti para este capítulo pela sua expressão bastante 

reduzida na FV. 

Englobo aqui os suplementos alimentares, que são tutelados pela Direção-Geral de Alimentação 

e Veterinária, consistindo em géneros alimentícios, vitaminas, minerais, plantas ou extratos 

botânicos, que devem ser sempre utilizados como complemento de uma dieta equilibrada, nunca 

sendo substitutos. 

Também os PCHC têm pouca presença na FV, uma vez que os clientes habituais se enquadram 

numa população mais idosa que se desloca à Farmácia principalmente para dispensa de medicação 

crónica. Para além disso, a população tem na sua maioria um baixo poder de compra e estes 

produtos acabam por passar para um segundo plano de necessidade. Estes produtos têm como 

objetivo ser colocados na superfície corporal ou nos dentes e mucosas bucais com o objetivo de 

limpar, perfumar, proteger e melhorar o aspeto ou corrigir odores corporais. 

Tive oportunidade de fazer ainda alguns aconselhamentos nesta área a clientes que se 

deslocaram à FV para realizar TRAg que, por ser uma população diferente, se mostrava mais 

recetiva a produtos como cremes antienvelhecimento, anti-acne ou protetores solares. No núcleo 
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de utentes habituais da FV, o que acabava por ter mais saída neste grupo eram os fixadores de 

próteses. 

Eram também procurados os dispositivos médicos (compressas, seringas ou ligaduras), os 

produtos de puericultura (principalmente chupetas e biberões) e a nutrição especial 

(maioritariamente os leites adaptados para crianças. 

Estes grupos de produtos foram dos que me deram mais problemas nos atendimentos, uma vez 

que não tinha praticamente nenhum conhecimento anterior da faculdade que pudesse aplicar. Num 

atendimento relacionado com um biberão para um bebé, acabei por ter alguma ajuda de outra utente 

até, que conhecia o produto. 

 

3.8. Intervenção Farmacêutica 

A dispensa de medicamentos engloba muito mais que uma simples venda, uma vez que o 

Farmacêutico é o profissional de saúde com mais conhecimento acerca de medicamentos. Deve 

promover o uso correto dos medicamentos e a adesão à terapêutica, não só transmitindo a 

informação necessária ao utente, mas também percebendo a pessoa que tem à sua frente, perceber 

as dúvidas que o utente pode ter, mesmo antes de as ter. Deve saber identificar todos os problemas 

que possam vir da toma de um medicamento e ajudar o utente para que faça o mesmo, pois o 

Farmacêutico e os restantes Profissionais de Saúde apenas trabalham com a informação que o 

doente fornece, daí a necessidade de educação do utente. 

Durante o meu estágio tentei sempre transmitir este conhecimento e, quando não o tinha, 

procurava adquiri-lo numa das fontes disponíveis.  

Aconteceu, por exemplo, observar num atendimento uma prescrição para uma doente que tinha 

que ficar acamada e que continha uma associação de tramadol com paracetamol, metoclopramida 

e enoxaparina e as três linhas tinham a mesma posologia que era “um comprimido uma vez por dia”. 

Foi fácil identificar que o prescritor tinha cometido um lapso na receita, no entanto inquiri ao 

acompanhante da utente se tinham recebido alguma informação sobre como tomar e a resposta foi 

que não tinha sido transmitida nenhuma informação. Antes de perceber o resto da posologia, avisei 

logo que a enoxaparina era injetável algo que a utente não estava à espera e que deveria ter sido 

discutido com o médico. Após confirmação da posologia, a utente saiu da FV muito agradecida. É 

apenas um exemplo da importância de os profissionais de saúde comunicarem uns com os outros 

e com os utentes. 

O Farmacêutico, pela sua posição de proximidade das populações, recebe várias questões, quer 

no atendimento, quer via telefónica. Por vezes as questões podem não ter uma resposta clara para 

o Farmacêutico que, não deve arriscar fornecer uma resposta errada, mas que não pode saber tudo. 

É essencial, sim, saber onde pesquisar toda a informação e para isso servem as fontes de 

informação disponíveis, por exemplo em formato físico na FV como a Farmacopeia Portuguesa, o 

Formulário Galénico Português, o Prontuário Terapêutico ou o Índice Nacional Terapêutico, ou em 

formato eletrónico onde, para além das informações presentes no SI, podemos encontrar no 

Infomed os Resumos das Características do Medicamento (RCM) de todos os medicamentos 

comercializados em Portugal. 
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Durante os meus atendimentos e nas vezes que respondi a dúvidas pelo telefone (a maioria de 

interações, efeitos adversos e posologia), talvez pela geração em que me enquadro ou pela 

facilidade e rapidez, o primeiro instinto foi sempre a consulta, quer das informações fornecidas pelo 

SI, quer dos RCM no Infomed. Por vezes a pesquisa noutros sites foi útil quando eram referidos 

pelos utentes medicamentos que não eram comercializados em Portugal, para poder perceber de 

que se tratava. A Farmacopeia Portuguesa e o Formulário Galénico Português foram bastante úteis 

para preparação dos poucos manipulados que realizei na FV. 

 

4. Serviços Farmacêuticos 

A FV, tal como as outras, não é apenas uma “loja” e, por isso, para além da dispensa de 

medicamentos, são prestados vários outros serviços com vista à melhoria da saúde da população, 

nos quais o Farmacêutico tem papel de destaque. 

Na FV existe uma balança para medição de peso e altura, com cálculo de Índice de Massa 

Corporal, na zona de espera dos utentes. Para além disso, é possível medir os níveis de 

triglicerídeos e de colesterol no sangue, bem como a glicemia no gabinete de atendimento onde 

ainda é possível medir a tensão arterial. É também oferecida à população a possibilidade de 

administração de injetáveis pelo Dr. Rui, devidamente qualificado para o efeito. 

É ainda oferecido o serviço de receção de medicamentos fora de prazo para o contentor 

VALORMED® para que estes recebam o devido tratamento e o programa de troca de seringas com 

o objetivo de diminuir a propagação de doenças entre a população toxicodependente. 

Tive oportunidade, igualmente desde o primeiro dia, de poder colaborar nestes serviços, sendo 

que foi um choque ficar sozinho a primeira vez no gabinete com um utente, uma vez que me apercebi 

da importância do serviço que estava a proporcionar e da importância que os utentes dão aos 

conselhos do Farmacêutico. Foi ainda uma oportunidade de falar mais um pouco com alguns utentes 

e não foi preciso muito para que estes começassem a falar dos problemas da sua vida. O serviço 

de troca de seringas foi também um choque para mim, apesar de já ter conhecimento desta oferta 

pelas Farmácias. Apesar de na FV não haver um grande número de pessoas a utilizarem este 

serviço, foi preocupante verificar o número de vezes que estas se deslocam à Farmácia para este 

serviço. Na maioria dos atendimentos eram trocadas 2 ou 3 seringas, tendo assistido uma vez a 

uma troca de 20 seringas. 

Foi proporcionada a oportunidade durante o estágio de me deslocar à Farmácia Mafalda, na Rua 

Alves Redol, no Porto, para observar o procedimento de Preparação Individualizada da Medicação 

para alguns lares residenciais da área. Este processo é essencial em estruturas onde existe um 

grande número de doentes polimedicados e não é possível ter um Farmacêutico responsável pela 

medicação desses utentes, reduzindo assim a probabilidade de existirem erros na administração. O 

processo é semi-automatizado, com a obrigatoriedade de uma dupla confirmação por 

Farmacêuticos e/ou Técnicos de Farmácia, dando origem no final a pequenas embalagens que 

contém a medicação para cada toma, devidamente identificando o doente, as substâncias ativas e 

dosagens, a cor dos comprimidos e a hora da toma. Fica então o agradecimento a toda a equipa e 

em especial à Dra. Aurora Mafalda. 
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Parte II – Projetos desenvolvidos 

Projeto I: Formação interna – Comparticipação de Testes Rápidos de Antigénio de deteção 

do vírus SARS-CoV 2 e respostas às perguntas mais frequentemente colocadas pelos utentes 

 

Enquadramento teórico e prático 

No mês de dezembro de 2019, na China, mais propriamente na província de Hubei, na cidade 

de Wuahn, eclodiram casos de pneumonia de etiologia desconhecida5. Em comum, estes doentes 

tinham a ligação a um mercado de venda de marisco, local de comércio também de outro tipo de 

animais como morcegos, aves e pangolins1. Esta é a origem mais provável e aceite de um novo 

vírus (apesar de bastante especulação), responsável pela doença oficialmente observada aqui pela 

primeira vez6. Utilizando células epiteliais das vias aéreas dos doentes e através de sequenciação 

de alto rendimento (next generation sequencing - NGS), foi possível comprovar que se verificava de 

um agente desconhecido, da Ordem Nidovirales,  Família Coronaviridae, Género Betacoronavirus, 

Subgénero Sarbecovirus, semelhante ao Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-

CoV) e ao Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV), sendo o sétimo membro 

da família dos coronavírus a passar a barreira das espécies e a infetar o ser humano6,7. A sua 

transmissão ocorre essencialmente através da inalação de aerossóis, gotículas de saliva ou fluídos 

nasofaríngeos, produzidos durante a tosse, o espirro ou a fala4, uma vez que é o local onde é 

encontrado maioritariamente bem como no lavado broncoalveolar e é de maior magnitude em locais 

que obriguem a um permanência prolongada e densamente frequentados9,10. 

A 11 de fevereiro de 2020, o International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) e a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) deram, respetivamente, o nome de SARS-CoV-2 ao vírus e 

de Corona Virus Disease (COVID-19) à doença6,11. Esta patologia é então declarada como 

pandemia pela OMS a 11 de março, a primeira provocada por um coronavírus, tendo em 

consideração os “mais de 118000 casos em 114 países e 4291 pessoas que perderam as suas 

vidas” e a expetativa de “ver o número de casos, o número de mortes e o número de países afetados 

aumentar ainda mais”, justificou o Dr. Tedros Ghebreyesus, Diretor Geral da OMS, na sua 

declaração12. 

Foi então a 24 de janeiro de 2020 que foram detetados os primeiros casos de infeção por SARS-

CoV-2 na Europa, especificamente três casos na França e a 2 de março chegou então a notícia da 

identificação de dois doentes em Portugal infetados com este novo coronavírus13,14,15. 

Por Resolução do Conselho de Ministros, tornou-se obrigatória a partir do dia 14 de junho de 

2021 a realização de teste de diagnóstico da infeção por SARS-CoV-2 ou apresentação do 

Certificado Digital COVID da União Europeia (CDCUE) a quem desejava participar em “eventos de 

natureza cultural, desportiva, corporativa (em número superior a 1000 pessoas ao ar livre ou 500 

pessoas em espaços fechados)16 ou familiar, designadamente casamentos e batizados (em número 

de participantes superior a 10)16” e “acesso a estabelecimentos turísticos ou de alojamento local”, 

para além das situações em que este tipo de documento já era necessário, como o controlo de 

fronteiras e do tráfego aéreo17,18. O CDCUE, emitido em Portugal através do SNS, serve para 

confirmar que o portador foi vacinado contra a doença COVID-19, recuperou da mesma doença num 

https://talk.ictvonline.org/taxonomy/
https://talk.ictvonline.org/taxonomy/
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período superior a 11 dias e inferior a 180 dias ou realizou um teste de deteção de SARS-CoV-2, 

devidamente comunicado ao Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SINAVE)19,20,21.  

Para quem necessitava de realizar um teste para obter o CDCUE, os Testes Rápidos de 

Antigénio (TRAg) de uso profissional realizados nas Farmácias eram uma boa alternativa de 

proximidade. De modo a evitar que a questão monetária fosse um entrave, foi publicada a Portaria 

n.º 138-B/2021, com entrada em vigor a 1 de julho de 2021 e fim a 31 de julho, com possibilidade 

de prorrogação, que estabelecia um regime excecional de comparticipação na totalidade desses 

testes nas Farmácias aderentes. Esta Portaria acabou por ser alterada por duas vezes, 

prolongando-se até ao dia 31 de agosto de 2021 e posteriormente até 30 de setembro. 

Durante o período em que estagiei na FV foram realizados mais de 1000 TRAg, entre utentes 

habituais e não habituais. Sendo esta uma tarefa extra sobre os ombros da equipa, os estagiários 

sentiram a responsabilidade de ter um papel na preparação da FV para a executar. 

 

1. Objetivos e métodos 

Ocupei grande parte do tempo do meu estágio na marcação de TRAg, tratamento de dados 

destes utentes e restantes burocracias inerentes ao processo, acompanhando este desde os 

procedimentos de registo da Farmácia. Como me foi dada a responsabilidade pelo Dr. Rui Romero 

de organizar a informação disponível acerca de todo o processo e seguidamente transmitir à 

restante equipa, aproveitei para explanar numa apresentação estilo PowerPoint® o procedimento a 

realizar no SI para cada TRAg realizado. 

Mais de 1000 oportunidades de aprender e de podermos ser educadores da pessoa que 

tínhamos à nossa frente. É importante notar que não só quem se deslocava à Farmácia para a 

realização destes testes tinha perguntas sobre a COVID-19, cronologia da infeção, transmissão, 

sintomas, entre outros temas. Também a população que habita na zona, pessoas na maioria com 

baixo grau de escolaridade, sentiram-se bombardeadas com toda a informação e confiavam na 

equipa da Farmácia para acalmar os seus anseios. Fez assim sentido preparar a equipa para dar 

resposta a algumas Frequently Asked Questions (FAQs) e para receber, com o profissionalismo que 

pauta a equipa, quem escolheu a FV para realizar o seu TRAg. 

A apresentação serviu muito mais de documento de consulta e a maioria da informação 

relacionada com os passos a seguir no SI foi transmitida oralmente, no momento da realização. 

 

2. Os coronavírus 

Os coronavírus, a Subfamília Orthocoronavirinae, são o maior grupo de vírus dentro da ordem 

Nidovirales, sendo divididos nos Géneros Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus 

e Deltacoronavirus. São vírus com envelope que se inserem na classe IV da Classificação de 

Baltimore dos Vírus, ou seja, são vírus com genoma de RNA de cadeia simples de sentido positivo, 

não segmentado23. 

Foram desde cedo alvo de investigação por médicos e médicos veterinários devido ao grande 

número de coronavírus que provocam doença em animais, por exemplo o coronavírus canino, o 

coronavírus da gastroenterite transmissível (suínos) e o coronavírus bovino24 e a um marcado 

tropismo destes vírus para o trato gastrointestinal, sistema nervoso e sistema respiratório6. 
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Em 1933 terá ocorrido a primeira observação documentada de um vírus desta Subfamília em 

galinhas portadoras de uma patologia respiratória, com transmissão vertical, cujo agente causal foi 

posteriormente descrito e identificado como sendo o vírus da bronquite infeciosa25 A nomenclatura 

“coronavírus” é utilizada em 1968 onde são registadas as semelhanças estruturais entre o vírus da 

bronquite infeciosa, o vírus da hepatite murina e o primeiro agente patogénico humano desta 

Subfamília, sendo descritos como se apresentassem uma “franja” característica a fazer lembrar a 

coroa de espinhos utilizada por Jesus Cristo na Cruz na Arte Sacra (corona spinarum) e daí vem, 

obviamente, a sua designação26. A nomenclatura da Família Coronaviridae é oficializada pelo ICTV 

em 197527. 

O coronavírus mencionado anteriormente como o primeiro a provocar doença no Homem 

recebeu o nome de Human Coronavirus (HCoV)–229E, um dos dois do Género Alphacoronavirus, 

juntamente com o HCoV–NL6324. Relativamente a estas espécies é de realçar a baixa variabilidade 

genética intrínseca do HCoV-229E, havendo apenas a notar alterações ínfimas no genoma de 

partículas virais presentes em amostras colhidas por todo o mundo, o que explica a sua fraca 

capacidade de se ajustar de modo que ocorra o fenómeno de spillover25. Dos coronavírus que 

causam infeções respiratórias auto-limitadas e pouco graves no ser humano, resta referir ainda dois 

Betacoronavirus, o HCoV-OC43 e o HCoV-HKU124. Estas quatro entidades víricas são endémicas 

e causam entre 15 e 30% da totalidade das infeções respiratórias todos os anos, precisando de 

mais atenção e maior terapêutica para tratamento dos sintomas em casos de recém-nascidos, 

idosos e imunodeprimidos24. Coloquialmente são conhecidos como agentes da constipação comum, 

não merecendo grande preocupação.  

É dentro dos Betacoronavirus que se encontram, no entanto, outros vírus capazes de provocar 

doença com maior gravidade e maiores taxas de mortalidade26. Em primeiro lugar, 

cronologicamente, foi identificado como agente patogénico humano o coronavírus identificado como 

SARS-CoV, responsável por um surto de uma síndrome respiratória severa aguda que lhe deu o 

nome em 2002 e 2003, com origem na Província de Guangdong na China27, uma zoonose 

proveniente de morcegos, como o morcego ferradura chinês, espécie onde foram isoladas 

sequências de coronavírus relacionados com o agente patogénico humano28. Era, até à atual 

pandemia de COVID-19, o coronavírus causador de doença mais severa, com uma taxa de 

mortalidade de 9% na totalidade dos cerca de 8000 casos, podendo chegar aos 50% em populações 

com mais de 60 anos24. Em 2012, um segundo Betacoronavirus foi identificado quando provocou 

vários casos de infeção do trato respiratório no Médio Oriente, recebendo o nome de MERS-CoV29. 

Sem grande capacidade de transmissão entre humanos, os casos foram esporádicos durante o ano 

de 2013 e, apesar de um susto para a comunidade científica em 2014 com um pico de 200 casos, 

o MERS-CoV não adquiriu capacidade de melhorar a sua transmissão e por isso, até ao dia 1 de 

setembro de 2021, o número de casos atingiu apenas o valor de 2594, com uma taxa de mortalidade 

de aproximadamente 36%24,30. A origem mais provável é o morcego, havendo no entanto provas do 

papel do camelo como hospedeiro intermediário31. É esperado que nos próximos tempos continuem 

a aparecer casos de spillover e transmissão interespécies de coronavírus, um pressuposto assente 
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na sua larga distribuição geográfica e pelas diferentes espécies e no seu genoma diverso e com 

grande capacidade de recombinar, na sua maioria3. 

 

3. O SARS-CoV-2 

3.1. Genoma 

Sequenciar o genoma deste novo coronavírus (Anexo II) foi uma preocupação desde a 

identificação dos primeiros casos, em primeiro lugar para efeitos de identificação do agente causal 

de uma nova doença e de diagnóstico da mesma e de seguida para estudar possíveis relações com 

outros vírus em animais ou humanos, ajudar a descobrir a sua origem, possíveis modos de atuação 

no tratamento da COVID-19, mutações e o seu potencial patogénico, entre outras oportunidades 

que se desbloqueiam com o conhecimento do genoma. Aplicando a estas amostras a técnica de 

sequenciação de alto rendimento foi possível avaliar o tamanho aproximado da estrutura genómica 

do SARS-CoV-2 em cerca de 30 mil pares de bases (30 kb)36. Ao proceder à sua caracterização foi 

possível verificar uma correspondência em 89% dos nucleótidos quando comparado com um 

coronavírus SARS-like de morcego e em 82% com o já conhecido SARS-CoV humano36. 

A cadeia simples de RNA genómico apresenta ainda uma estrutura cap, a sequência leader 

composta por 70 bases e uma região não traduzida (untranslated region-UTR) a 5’ e nova UTR e a 

cauda poly-A a 3’, encontrando-se dentro do envelope proteico7,37,38. O genoma contém cerca 38% 

do conteúdo total em guaninas e citosinas e codifica para 12 proteínas expressas a partir de 11 

genes codificantes39.  

O genoma de RNA do SARS-CoV-2 tem a maioria dos seus nucleótidos incorporados em dois 

dos quadros de leitura abertos (Open Reading Frame-ORF), numa distribuição bastante semelhante 

à que se pode observar nos genomas do SARS-CoV ou do MERS-CoV39. Ocupando a ORF1a 

praticamente dois terços da totalidade do genoma, segue-se a ORF1b com ligeira sobreposição ao 

anterior e, posteriormente, os genes que codificam para as quatro proteínas estruturais, designadas 

de proteína spike, de envelope, de membrana e da nucleocápside, por esta ordem de 5’ para 3’, 

característica comum a outros coronavírus. Genes estes de extrema importância devido à relevância 

que estas proteínas possuem no ciclo de vida do SARS-CoV-239,40. Intercaladas seguem-se ainda 

sequências codificantes para proteínas acessórias não estruturais (NSP), ORF3a, ORF6, ORF7a, 

ORF7b e ORF8, com possibilidade de existência de uma ORF3b ou ORF9b7. É também 

característica do genoma deste vírus a presença de sequências reguladoras da transcrição 

(Transcription-Regulatory Sequences-TRS), quer a sequência TRS-L que se apresenta na forma de 

7 a 10 bases dentro da sequência leader, quer as TRS-B adjacentes a cada ORF. São responsáveis 

pela síntese descontínua de cadeias negativas intermédias de RNA subgenómico41. O genoma de 

SARS-CoV-2 é escasso em zonas denominadas “ilhas” CpG (guanina-citosina)42. 

Outra característica comum a todos os coronavírus é a capacidade que os seus genomas 

possuem de formarem, ao serem libertados no citoplasma da célula hospedeira, estruturas 

secundárias que servirão como reguladoras do seu ciclo celular43. Entre estas estruturas, no 

genoma de SARS-CoV-2, podem-se encontrar repetições invertidas com possibilidade de formação 

de estruturas em hairpin, locais de formação de G-quadruplex e sequências slippery com 

pseudoknots a jusante, bastante comuns em vários coronavírus44. Ao serem imprescindíveis no 
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funcionamento correto do ciclo celular do SARS-CoV-2, são considerados como possíveis alvos 

terapêuticos45. As repetições invertidas detêm no genoma do SARS-CoV-2 uma expressão maior 

do que em qualquer outro coronavírus, apresentando-se principalmente com uma dimensão superior 

a 12 nucleótidos na região 5’-UTR e com uma dimensão menor que 12 nucleótidos na região 3’-

UTR, indicando assim a probabilidade destas repetições invertidas darem origem a estruturas 

hairpin (loops) com diferentes funções ao longo do ciclo de vida46.  

Através de digestão in-line e com ribonuclease V1 de uma parte do genoma de SARS-CoV-2, foi 

possível analisar os fragmentos através de eletroforese, comparar com a digestão feita pela 

ribonuclease T1 (esta enzima corta fragmentos de RNA nas guaninas) e, conhecendo assim onde 

se encontram os nucleótidos desemparelhados, deduzir a estrutura secundária do genoma de 

RNA43. Conclui-se assim que na região 5’-UTR estão presentes sete estruturas em hairpin (stem-

loop structures-SL) numeradas de 1 a 7, conservadas transversalmente a todas as variantes de 

SARS-CoV-2 à exceção da SL1, o que pode levar à conclusão de que esta é acessória no ciclo de 

vida48. A estrutura SL1 é ainda considerada pouco estável devido à alta concentração de ligações 

de adenosina com uracilo (A-U) e existem dois nucleótidos desemparelhados (bulge) no meio do 

stem da estrutura em hairpin que permitem a ligação a outros, modificando esta estrutura48. A 

estrutura SL2 toma a forma de uma estrutura em tetraloop ao contrário do que é observado nos 

restantes coronavírus, aumentando a sua estabilidade45. É ainda extremamente necessária para a 

síntese de RNA subgenómico45. SL3 é a estrutura em hairpin onde se pode encontrar a sequência 

TRS-L50. Segue-se a estrutura SL4, a segunda maior e relativamente estável, dentro da qual está 

presente uma upstream ORF, uma ORF que faz parte da região 5’-UTR de todos os coronavírus, 

sem evidências que esta seja traduzida em nenhum deles48,50. Esta estrutura SL pode estar 

envolvida na síntese do RNA subgenómico50. Da última estrutura hairpin da região 5’-UTR faz parte 

o codão de iniciação, princípio da ORF1a48. Esta estrutura é bastante mais complexa que as 

anteriores, sendo composta por uma junção das subestruturas SL5a, SL5b e SL5c. Esta composição 

é característica transversal a todos os coronavírus e é possivelmente parte do processo de 

montagem do RNA na partícula viral final50,51,52,53.  

Entre cada uma destas estruturas existe uma pequena cadeia simples de nucleótidos 

desemparelhados, geralmente de fácil acesso, excepto duas zonas entre a SL1 e a SL2 e entre a 

SL3 e a SL4. Estas sequências podem formar pseudoknots (PK), com o loop da SL2 e com o loop 

da SL3 respetivamente, conhecidos como PK1 e PK248. É provável a presença de um pseudoknot 

no ORF1ab que controla na tradução a mudança do quadro de leitura durante a sobreposição do 

ORF1a e ORF1b, recebendo o nome de programmed -1 ribosomal frameshift (-1 PRF) signal. Este 

sinal é ainda composto pela sequência slippery que provoca o “atraso” de um nucleótido e pela 

sequência de ligação54. 

Na região 3’-UTR é de realçar a existência de uma estrutura semelhante a SL2, homóloga do 

RNA ribossomal e por isso possivelmente importante na tradução55. 

Quanto aos quadruplex de guanina, formados por tetrâmeros de guanina empilhados, são muito 

menos comuns do que as repetições invertidas uma vez que quando existem, o vírus fica exposto 

a ataques do sistema imunitário. São essenciais mesmo que em pequena percentagem para 
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atuarem nos processos de replicação, montagem e modulação da resposta do sistema imunitário55. 

A localização destas estruturas secundárias no genoma de SARS-CoV-2 foi maioritariamente 

prevista in silico e distribuem-se pelas ORF de genes não estruturais ORF1ab e ORF3a e pelos 

genes estruturais S, M e N56,57. Existem ainda sequências genómicas, estruturas secundárias ou 

proteínas por descobrir, de extrema importância pelas interações que podem ter com certas enzimas 

e pela sua ação no ciclo celular do vírus, possíveis alvos terapêuticos promissores58. Exemplo disso 

são os estudos realizados na ORF8, baseados nas observações feitas em SARS-CoV onde, não 

sendo essencial para a reprodução vírica, a patogenicidade do vírus diminuiu quando no início da 

sua transmissão entre humanos ocorreu uma deleção de 29 nucleótidos nesta ORF59. 

 

3.2. Estrutura 

Através de microscopia e tomografia crioeletrónica foi possível conhecer a estrutura da partícula 

viral do SARS-CoV-2 (Anexo III), um virião esférico com cerca de 91 nm de diâmetro e com as 

características prolongações a que se dá o nome de spike60,61. Dentro do envelope viral encontra-

se uma nucleocápside helicoidal simétrica, ao contrário do que acontece na maioria dos vírus com 

genoma RNA de cadeia positiva28. Para além das proteínas estruturais spike (S), do envelope (E) e 

da nucleocápside (N), é expressa ainda a proteína da membrana (M)28. A proteína estrutural mais 

abundante é a proteína M uma proteína transmembranar, parte integral da forma da partícula62.  

Existe a possibilidade de esta existir como dímero e de poder auxiliar na curvatura da membrana e 

na ligação à nucleocápside63. A proteína S é responsável por controlar a presença de sequências 

de sinalização nos terminais amina das proteínas para condução até ao retículo endoplasmático, 

podendo apresentar-se com uma morfologia pré fusão ou pós fusão28,61. A sua função mais 

importante é a ligação ao recetor da célula hospedeira, no caso do SARS-CoV-2, a enzima 

conversora da angiotensina 2 (ECA2)64. A proteína E tem uma morfologia e uma posição na 

membrana pouco conhecidas ainda, no entanto, a maioria das observações fazem deduzir que é 

uma proteína transmembranar que, apesar de não ser essencial para a replicação, é necessária 

para que o vírus seja patogénico65. A proteína N é a única proteína estrutural na nucleocápside e é 

constituída por um domínio no terminal amina e um domínio no terminal carboxilo28. 

 

3.3. Ciclo de vida 

3.3.1. Entrada na célula 

Para falar da entrada da partícula viral de SARS-CoV-2 nas células do hospedeiro (Anexo IV) é 

preciso conhecer a estrutura da glicoproteína S, que se divide na subunidade S1, com um domínio 

que se liga ao recetor ECA2 (recetor binding domain–RBD) da membrana da célula do hospedeiro 

e a subunidade S2 onde se encontra o peptídeo de fusão66,67. Após ligação S-ECA2, a entrada pode 

dar-se por dois mecanismos: em células que contêm proteases transmembranares, podem clivar a 

proteína S, permitindo que o péptido de fusão proceda à fusão das membranas viral e celular e a 

consequente entrada do material genético na célula; nas células onde não ocorre clivagem da 

proteína S, a entrada ocorre por endocitose da partícula inteira66,70,71. A clivagem tem que ocorrer 

em dois locais na junção S1/S2 e de seguida num local S2’70. Na junção S1/S2 o primeiro local de 

clivagem é processado muito provavelmente pela furina no complexo de Golgi, durante a montagem 
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da partícula viral e é uma sequência de aminoácidos básicos71,72. É fator que distingue o SARS-

CoV-2 do SARS-CoV, não sendo essencial para a entrada do vírus na célula, mas aumentando a 

sua patogenicidade. Não é conhecido ainda o mecanismo de clivagem do segundo local, no entanto 

é provável que seja clivado pela catepsina L70. No local de clivagem S2’ esta é realizada pela serina 

protease transmembranar II tipo tripsina (trypsin-like transmembrane serine protease-TMPRSS2)69. 

A expressão desta protease é essencial para a infeção por SARS-CoV-273.  

É possível prever células mais facilmente infetadas pelas partículas de SARS-CoV-2 se 

analisarmos quais são as que expressam maior quantidade de ECA2, como as células tipo II dos 

alvéolos pulmonares, células do miocárdio, células do esófago e enterócitos do íleo e do cólon74,75. 

As células pulmonares expressam ECA2, TMPRSS2 e furina, sendo possivelmente essa uma das 

justificações do tropismo e patogenicidade elevados deste vírus no sistema respiratório humano76. 

 

3.3.2. Replicação, transcrição, tradução e saída 

Após a entrada na célula do material genético ocorrem vários processos ao mesmo tempo 

(Anexo IV). Um deles é a replicação do RNA genómico e o outro é a transcrição de mRNAs que 

codificam para as proteínas estruturais que são de seguida traduzidas e ocorre o budding e a 

montagem da partícula viral onde será armazenado o genoma viral e que sofre exocitose e é 

libertada77. 

A tradução do genoma produz, a partir dos ORF1a e ORF1b duas poliproteínas, pp1a e pp1ab, 

possíveis de traduzir apesar de sobrepostos em parte devido à existência do -1 PRF já referido. 

Este frameshift tem uma eficácia entre os 45% e os 70%78. A clivagem das poliproteínas ocorre 

através da ação proteolítica de duas protéases, uma protease tipo papaína localizada na NSP3 

(PLpro) e uma protease tipo quimiotripsina localizada na NSP5 (3CLpro ou Mpro), dando origem a 

dezasseis NSP79. Primeiro, é libertada rapidamente a NSP1, que ataca assim a maquinaria de 

tradução da célula do hospedeiro80. Quanto às restantes NSP, fazem parte do complexo de 

transcrição e replicação (replication-transcription complex-RTC) e têm a função de garantir o 

seguimento da replicação em certos locais onde existe interação com fatores da célula81. As NSP12 

a 16 armazenam as funções enzimáticas centrais para a síntese, alterações e proofreading de RNA, 

como a RNA polimerase RNA-dependente (RNA-dependent RNA polymerase-RdRP) da NSP12 e 

os cofatores NSP7 (com uma possível atividade de primase) e NSP8. A NSP14 tem função de 

proofreading devido à sua atividade de exonuclease 3’-5’. A adição da estrutura cap é realizada 

também por NSP, nomeadamente a NSP13, NSP14, NSP16, não sendo o mecanismo totalmente 

conhecido e não tendo sido encontrado ainda em coronavírus a enzima guanililtransferase81,82. 

Nestes mecanismos encontram-se vários possíveis alvos terapêuticos merecedores de estudo, 

como a organização do RTC, principalmente atuando na Mpro devido à sua atividade na clivagem 

da maioria das NSP. Esta protease é bastante específica por isso, moléculas com estruturas 

baseadas nos seus substratos podem levar a uma terapêutica dirigida com pouca interação com as 

proteases humanas e menos efeitos secundários83,84. 

Enquanto este processo ocorre e com o RTC formado, é dado início à replicação do genoma 

viral com a síntese de uma cadeia negativa de RNA antisense e que dará origem também por 

complementaridade a um novo RNA genómico de cadeia positiva79. Esta cadeia pode ser traduzida 
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pelo processo referido anteriormente e dar origem a mais NSP e consequente formação de mais 

RTCs ou pode ser armazenada dentro de um dos novos viriões79.  

Os coronavírus são conhecidos ainda pelo seu adicional processo de transcrição descontínua 

que produz RNA subgenómico a 3’ e 5’85. Quando o RTC começa a sintetizar a cadeia negativa de 

RNA antisense, o RTC reconhece as TRS-B a montante da ORF correspondente da cadeia molde 

e para, retomando a atividade junto à TRS-L para adicionar a estrutura leader a 5’ a cada um dos 

RNA subgenómicos, sintetizando a partir destes os mRNA subgenómicos45,85. Podem existir até oito 

mRNA subgenómicos nas células infetadas por SARS-CoV-279. É também considerada a hipótese 

de existirem RNAs “não canónicos”, resultado de fusões da estrutura 5’ leader a locais 3’ 

inesperados, fusões independentes da localização da TRS e pequenas deleções45,78. 

De seguida, o SARS-CoV-2 utiliza o tRNA da célula hospedeira para a tradução das proteínas 

acessórias e estruturais, tendo por isso adaptações para adequar os seus codões aos dos genes 

expressos nos pulmões humanos86. Estas proteínas são depois lançadas no reticulo 

endoplasmático. Nos coronavírus em geral, estas partículas proteicas são transportadas pela via 

secretora no compartimento intermediário retículo endoplasmático-complexo de Golgi 

(Endoplasmatic Reticulum-Golgi Intermediary Complex-ERGIC)87,88. A montagem das partículas 

virais requere interação entre as proteínas, mediada pela proteína M. Essas proteínas contêm um 

sinal intrínseco de retenção para que se mantenham perto do ERGIC para uma montagem eficiente 

da partícula89. Entretanto, a partícula N liga-se ao RNA, criando um complexo ribunucleoprotéico 

que se conecta posteriormente à proteína M no ERGIC90. O virião completo é libertado da célula 

hospedeira por exocitose auxiliado por uma proteína dimérica codificada pelo ORF3a e que forma 

um canal iónico91,92,93. No que diz respeito ao SARS-CoV-2 foi teorizado que, como outros 

Betacoronavírus como o vírus da hepatite murina, pudesse sair da célula hospedeira através de um 

sequestro dos lisossomas, desacidificação e neutralização das suas enzimas, algo que não foi 

provado para o SARS-CoV-2 até ao momento94. 

Também aqui podemos encontrar um alvo que parecia promissor no início, por se encontrar 

altamente conservada em relação ao SARS-CoV, a RdRP95. Um dos fármacos que foram testados 

foi o remdesivir trifosfato, substrato que compete com a adenosina trifosfato (ATP) com maior 

afinidade e que foi utilizado contra o SARS-CoV96. Apesar de bons resultados in vitro e em macacos 

rhesus, num ensaio clínico randomizado em humanos com casos graves de COVID-19 a eficácia 

deste tratamento foi considerada limitada97,98. 

 

3.4. Efeitos fisiopatológicos 

A gravidade da infeção por SARS-CoV-2 e a maior preocupação nos casos graves de COVID-

19 está associada maioritariamente ao seu efeito no sistema respiratório. Devido ao seu modo de 

transmissão maioritário, através da inalação de partículas, os pulmões estão altamente suscetíveis, 

fator agravado pela grande concentração de ECA2 nas células alveolares tipo II nos pulmões76. 

Estas células, quando são alvo de infeção têm grande probabilidade de desenvolver dano alveolar 

difuso, síndrome de dificuldade respiratória aguda e doença dos alvéolos pulmonares99.O dano 

alveolar difuso corresponde a uma condição pulmonar aguda proveniente da agregação de tecido 

como células mortas e proteínas em torno do alvéolo e dificultam assim as trocas gasosas100. Esta 
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condição pode progredir para síndrome de dificuldade respiratória aguda, patologia onde ocorre 

libertação de fluidos dos alvéolos gravemente danificados para os pulmões o que diminui ainda mais 

as trocas gasosas e consequente oxigenação do sangue, sendo assim uma condição que coloca o 

doente em perigo de vida e a necessitar normalmente de ventilação mecânica100,101. Quando o 

doente chega à falência respiratória, a morte está iminente uma vez que é esta a maior causa de 

fatalidades em doentes com COVID-19102,103,104. 

Ainda dentro do contexto fisiológico do sistema respiratório humano, existem ainda alguns efeitos 

registados no trato respiratório superior, seios nasais, nariz e garganta, como garganta seca, irritada 

e dorida, tosse e rinorreia105. Apesar de pouco comuns estes sintomas, a cavidade nasal é um dos 

principais locais de entrada do vírus, devido a uma elevada expressão de ECA2 com que o SARS-

CoV-2 entra em contacto prematuramente106. 

Outra das grandes complicações em doentes com COVID-19 deve-se à hiperativação do sistema 

imunitário inato e a um consequente aumento da produção de citocinas proinflamatórias como 

interleucinas (IL) (como IL-1α, IL-1β, IL-6 e IL-7), quimiocinas (como CXCL1, CXCL2, CXCL8/IL-8, 

CXCL10, CCL2/MCP-1, CCL3/MCP-1 A e CCL4/MIP1B) e interferões (como IFN- α2, IFN- β1 e IFN-

2) que foram encontrados em grandes concentrações em indivíduos infetados com SARS-CoV-

2102,107. Estas quantidades elevadas de citocinas proinflamatórias podem ser uma das causas do 

dano alveolar e falência respiratória referidos anteriormente66.  Em casos mais graves a 

possibilidade de síndrome de libertação de citocinas, colocam mais próxima a falência de órgãos e 

morte do doente108. É, no entanto, pouco provável que esta síndrome seja o único fator patológico 

causador de casos severos de COVID-19 uma vez que a maioria dos doentes não têm as restantes 

marcas associadas com a síndrome de libertação de citocinas como hipotensão e 

neurotoxicidade109. Foi proposto que a infeção por SARS-CoV-2 pode levar então a uma forma 

menos severa de síndrome de libertação de citocinas, a tempestade de citocinas, resultado da 

hiperativação do sistema imunitário, consequentemente das células deste sistema que se deslocam 

ao local da infeção e danificam tecido saudável através da libertação de interferões, interleucinas, 

fatores de necrose tumoral e outros mediadores inflamatórios110.Casos graves de COVID-19 podem 

implicar uma infeção crónica que, para além dos efeitos de uma constante hiperativação do sistema 

imunitário inato já referida, pode levar a uma “exaustão” dos linfócitos T, imunossupressão e redução 

do número de linfócitos T circulantes, em especial os CD8+111. 

Também o sistema nervoso central (SNC) é afetado nos casos mais graves de infeção por SARS-

CoV-2, com os sintomas neurológicos a incluírem tonturas, agitação, perda de atenção, 

desorientação, anosmia, ageusia, disgeusia e parestesia112. Apesar de uma grande expressão de 

ECA2 nos neurónios e células da glia, não está provado que o SARS-CoV-2 consiga passar para o 

SNC113. Para além disso, apesar de serem reportados casos de anosmia, não existe ECA2 nos 

neurónios olfativos, mas está presente em células do nariz que fornecem nutrientes a esses 

neurónios como as células de suporte do epitélio olfativo114. Quanto à ageusia e disgeusia, não é 

claro se são sintomas com causa a nível do SNC ou periférico115. Uma outra justificação para o 

aparecimento de sintomas neurológicos é terem origem na neuroinflamação proveniente da 

resposta inflamatória generalizada, uma vez que em autópsias de doentes que morreram de COVID-
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19, não existiam indícios de SARS-CoV-2 nos cérebros, mas sim alguns marcadores 

inflamatórios116,117. A falência respiratória proveniente da acumulação de líquido nos pulmões leva 

a hipoxia que pode também explicar alguns dos sintomas sensoriais cognitivos ou motores118. 

Noutros casos de infeção por SARS-CoV-2, outros sistemas de órgãos são afetados, por vezes 

em menor percentagem de casos. É o que acontece no sistema cardiovascular, onde a ECA2 é 

grandemente expressa, especialmente nas células do miocárdio e do endotélio vascular, 

aumentando a possibilidade de infeção destas células por SARS-CoV-2119. Este fator leva a que em 

alguns casos seja considerada a possibilidade de uma associação entre a infeção e anormalidades 

de coagulação, danos no miocárdio, arritmias, síndrome coronária aguda e tromboembolismo 

venoso102,120,121. No entanto, apenas numa minoria dos doentes foi detetado RNA viral no sangue, 

o que coloca a dúvida de como pode consegue o vírus afetar células do endotélio vascular fora dos 

pulmões e células do miocárdio122,123. Tal como acontece com os sintomas neurológicos, também 

os sintomas relacionados com o sistema cardiovascular podem estar relacionados com a resposta 

inflamatória generalizada provocada pela progressão para casos severos de COVID-19121. 

Apesar de alguns doentes reportarem sintomas gastrointestinais como diarreia (10 a 34%), 

náuseas (10%), vómitos (3,6 a 4%) e dor abdominal (2%), o que poderia ser justificado pela 

expressão de ECA2 nas células epiteliais do esófago e do cólon e células endoteliais e enterócitos 

do intestino delgado, não é claro se as partículas virais de SARS-CoV-2 permanecem viáveis após 

a passagem pelo trato digestivo103,124,125. 

Foram registados valores de enzimas hepáticas elevados em casos de alguns doentes, com 

valores superiores em casos de doença mais severa. Ainda não é claro se estes efeitos advêm de 

uma ação direta nos hepatócitos e transmissão celular, uma vez que o dano hepático observado é 

consistente com os efeitos da resposta imunológica generalizada e inflamação ou com efeitos 

adversos provocados pelos fármacos utilizados para tratar os doentes com casos graves de COVID-

19126. 

Alguns doentes apresentaram ainda proteinúria suave, hematúria, aumento dos valores de 

creatinina sérica e em casos mais graves, insuficiência renal aguda127,128. Em doentes que 

progridem até ao estadio 3 de insuficiência renal aguda, o risco de mortalidade aumenta entre 5 a 

10 vezes128. Novamente, apesar da expressão em níveis elevados de ECA2 pelas células do rim, 

não é certo se o efeito é direto uma vez que não foi encontrado SARS-CoV-2 na urina, ou seja, este 

pode não ser viável no trato urinário122,129. No entanto, em autópsias de doentes que morreram com 

COVID-19 foram encontrados sinais de infeção viral130. É possível que o desenvolvimento de 

insuficiência renal aguda seja causado por outros fatores já referidos como a hipoxia, inflamação 

sistémica, coagulação anormal, dano causado pela ventilação mecânica ou efeitos adversos dos 

fármacos utilizados no tratamento66. 

 

4. Testagem 

Desde cedo nesta pandemia de COVID-19 que foi considerado uma prioridade no controlo da 

pandemia a realização de testes e o conhecido slogan “testar, testar, testar”, primeiramente como 

método de diagnóstico da infeção em casos suspeitos e contactos de risco, mas também 

posteriormente como modo de rastreio, quer em populações mais vulneráveis ou contexto 
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ocupacional. A obrigatoriedade de realização de testes entre grupos de pessoas que pretendiam 

viajar ou participar em certos eventos e tinham que apresentar um resultado negativo serviu também 

para detetar alguns casos positivos em indivíduos assintomáticos16. 

Para perceber melhor o mecanismo de comparticipação e de realização de testes nas Farmácias 

e nomeadamente na FV, é importante falar ainda da história natural da infeção, os seus tempos, 

quando a contagiosidade é maior e quando fazer o teste. É relevante ainda referir outras tipologias 

de teste, quer por também termos contacto com eles nas Farmácias (autotestes) quer por termos 

que dirigir alguém para a realização de um desses testes (teste de amplificação de ácidos nucleicos). 

 

4.1. História natural da infeção 

A progressão da doença pode se dividir em três fases ao longo do tempo e que podem não se 

aplicar em todos os casos de COVID-19, quer devido a morte, quer devido a recuperação. Essas 

três fases são, por ordem, a fase do início da infeção, a fase pulmonar e a fase hiperinflamatória 

(Anexo V). 

O período de incubação pode variar desde 1 a 12 dias, com a maior probabilidade de durar 5/6 

dias e a carga viral atinge o máximo em média ao fim de 4 dias após a infeção (quando 

assintomática) ou quando iniciam os sintomas, começando a diminuir a partir desse ponto131,132. 

Os infetados com SARS-CoV-2 sintomáticos podem começar a demonstrar sintomas a partir de 

2 e até 14 dias depois da infeção, ocorrendo mais frequentemente ao 5º dia131. 

O período de maior contagiosidade ocorre durante os 3 dias em que a carga viral está mais 

elevada, ou seja, os 3 dias após o início dos sintomas, no entanto o contágio acontece igualmente 

no período antes do aparecimento dos sintomas ou a partir de indivíduos assintomáticos132,133. Este 

contágio continua durante 7 a 12 dias nos doentes com COVID-19 moderada e durante 14 dias em 

doentes com doença severa134. Cerca de 80% das infeções dão origem a doença suave e 

autolimitada enquanto 20% passam às próximas fases da doença moderada ou grave135. 

A progressão para a fase pulmonar inicia com falta de ar cerca de 5 dias após o início dos 

sintomas e é caracterizada por pneumonia, dispneia e aparecimento de opacidades nos raio-x da 

cavidade torácica102,103,136.  

Apenas 6% dos doentes, normalmente aqueles com algum fator de risco ou comorbilidade, 

entram na fase hiperinflamatória e são considerados pacientes com doença severa135. É uma fase 

caracterizada pelas condições já referidas anteriormente na fisiopatologia da doença como a 

continuação da pneumonia persistente, sépsis, falência respiratória aguda, síndrome de dificuldade 

respiratória aguda e nos casos mais graves, falência renal aguda e falência múltipla de órgãos136,137. 

Mesmo nos casos em que o doente recupera desta fase, o período médio de hospitalização é de 10 

dias, sendo necessário um período de recuperação entre as 2 e as 8 semanas102,103. Não é possível 

ainda ter dados acerca das sequelas a longo prazo, havendo já identificação de recuperados que 

continuam a apresentar fatiga, dor muscular e deficiência respiratória que pode prolongar-se pelo 

menos durante alguns meses102. 
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4.2. Tipos de testes em Portugal 

Atualmente em Portugal estão disponíveis vários tipos de testes laboratoriais para SARS-CoV-

2, sendo importante fazer uma distinção entre tipos principais de testes e os motivos de efetuar cada 

um. 

Existem testes que efetivamente detetam uma infeção ativa onde se enquadram testes que 

detetam a presença de componentes de SARS-CoV-2 como os Testes de Amplificação de Ácidos 

Nucleicos (TAAN) e os TRAg (em modo profissional ou em autoteste) e aqueles que apenas detetam 

a presença de anticorpos, os Testes de Deteção de Anticorpos (TDAc)136.  

Quanto aos TAAN, estes incluem testes que aplicam a técnica Reverse Transcriptase-

Polimerase Chain Reaction (RT-PCR) convencional, em tempo real ou em testes rápidos, sendo o 

PCR convencional usado maioritariamente nos laboratórios em Portugal. O teste implica a utilização 

de uma zaragatoa estéril para recolha, por um profissional, de exsudado nasofaríngeo ou, em casos 

menos comuns, amostras de expetoração ou a nível hospitalar lavado bronco-alveolar. Existe 

também a possibilidade de realizar este teste em amostras de saliva. Dependendo do kit utilizado 

podem ser considerados como alvos genes que codificam para a RdRP, proteínas N, E ou S ou 

ORF1, havendo sempre pesquisa de pelo menos duas sequências. Os resultados deste teste são 

comunicados em cerca de 24 horas e permitem a emissão do CDCUE136. 

Os TRAg detetam proteínas do vírus (antigénios), sendo testes de proximidade que existem no 

modo de TRAg profissionais, realizados, validados por profissionais e com os resultados 

comunicados ao Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SINAVE) (como os que são 

realizados nas Farmácias portuguesas) ou no modo de autoteste, realizados pela própria pessoa. 

Os TRAg na modalidade de autoteste implicam a utilização de uma zaragatoa e estão preparados 

para funcionarem com amostras nasais, logo a colheita é facilitada. Não substitui a realização de 

testes de diagnóstico. Os TRAg de uso profissional apresentam uma sensibilidade igual ou superior 

a 90% e especificidade igual ou superior a 97% (O kit de TRAg utilizado na FV do fabricante Abbott® 

apresentava uma sensibilidade de 93,3% e especificidade de 99,4%) e os resultados estão 

disponíveis para leitura entre os 15 e 30 minutos após o início da imunocromatografia. Os TRAg de 

uso profissional comunicados ao SINAVE permitem a emissão do CDCUE136. 

Os testes de deteção de anticorpos (serológicos) podem ser quantitativos ou qualitativos e 

nenhum dos dois permite saber se o indivíduo tem imunidade ou não, mas sim se teve um contacto 

com o vírus, até 20 dias depois do início dos sintomas ou 23 a 25 dias após início da infeção, através 

dos títulos (ou da presença nos ensaios qualitativos) de Imunoglobulina (Ig)M e/ou IgG). Nunca 

servem de diagnóstico, mas sim para estudos epidemiológicos, contactos com doentes infetados e 

que não fizeram teste em tempo útil, entre outros136. 

Quando falamos do diagnóstico de casos suspeitos de infeção por SARS-CoV-2, deve ser 

realizado um TAAN o mais rapidamente possível, sendo este teste o método de referência, no 

entanto, quando não existem critérios para internamento ou quando estes existem, mas o TAAN 

não está disponível para aquela pessoa ou o resultado não estiver disponível em menos de 12 

horas, deve ser realizado um TRAg preferencialmente nos primeiros 5 dias de sintomas. Se o 
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resultado do TRAg for negativo, é necessário realizar um TAAN confirmatório nas 24 horas 

seguintes, cumprindo durante esse tempo com as regras de confinamento voluntário16. 

No caso de contactos de alto risco deve ser feito o diagnóstico da infeção através de um TAAN 

o mais cedo possível, até 5 dias após exposição e após 10 dias (no caso de serem assintomáticos 

e o teste até aos 5 dias ter dado um resultado negativo). Para os contactos de baixo risco basta 

fazer um TAAN até ao 5º dia após o contacto com a pessoa infetada. Se não for possível a realização 

de um TAAN ou se o resultado não estiver disponível dentro de 1 dia, deve recorrer-se ao TRAg. 

A maioria das pessoas que se deslocaram à Farmácia para realização do TRAg fizeram-no com 

o objetivo de participar em eventos familiares, culturais, desportivos ou corporativos. 

 

4.3. Procedimento para realização de Testes Rápidos de Antigénio na Farmácia Vitória  

Para que a Farmácia esteja certificada para a realização de TRAg, comparticipação, validação e 

comunicação de resultados é necessária a inscrição prévia na Entidade Reguladora de Saúde, no 

SINAVE e no Instituto Nacional de Saúde Ricardo Jorge (INSA). 

O procedimento de realização de um TRAg na FV (anexo VI) baseia-se na informação contida 

nas One Point Lessons e circulares disponibilizadas pela ANF e começa com a marcação numa das 

vagas que existem no horário. A maioria das marcações acontece por chamada telefónica. 

Quando o utente chega à FV é lhe pedido o cartão de cidadão para criação de ficha (se não 

possuir), procedimento que ficou definido ser efetuado a partir do leitor de cartões como medida de 

evitar erros na transcrição dos números do cartão para o SI (todo o processo, incluindo a integração 

com o SINAVE, é efetuado a partir do Módulo de Atendimento do SI). Para além da informação 

transferida automaticamente pelo sistema (ou nos casos em que a ficha já existe, mas faltam estes 

dados) é necessário perguntar à pessoa a sua morada, número de contacto e o endereço de email, 

no caso de ser pedido o envio do certificado por este método. De seguida pede-se ao utente que 

leia o consentimento informado e assine e que confirme na declaração de honra que cumpre os 

requisitos para a comparticipação do TRAg na totalidade pelo Estado, preenche os dados em falta 

e assina igualmente. Estes requisitos são: 1) não ter a vacinação contra a COVID-19 completa ou 

ter completado a mesma há menos de 14 dias; 2) não possuir um certificado de recuperação com 

mais de 11 dias e menos de 180; 3) ter idade igual ou superior a 12 anos; 4) não ter realizado 4 

TRAg comparticipados no mês em questão. O utente aguarda então a chamada para o gabinete de 

atendimento (no caso de um contacto de risco, o utente não aguarda junto dos restantes, mas entra 

imediatamente no gabinete) onde será realizado o TRAg pelo Farmacêutico registado para o efeito. 

Este Farmacêutico deve usar luvas, touca, bata, máscara e cobertura de sapatos descartáveis e 

trocar entre cada colheita. Após a colheita do material biológico o teste aguarda o tempo necessário 

no laboratório, cronometrado de acordo com as indicações do fabricante, mas usualmente entre 15 

e 30 minutos. Os utentes devem então aguardar fora da Farmácia. 

Quando o utente entra para o gabinete de atendimento deve pesquisar-se o código do serviço 

criado para o efeito e abrir a página de validação dos dados (deste modo a hora registada 

automaticamente é a hora do teste). Quando o resultado estiver pronto, no SI confirmam-se os 

dados do utente (o SI comunica com os SPMS e valida o número de utente) e é realizada 

automaticamente a comunicação do resultado ao SINAVE que contactará o Delegado de Saúde da 
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zona correspondente. Esta comunicação dá origem a um número único desse teste que deve ser 

registado na declaração de honra. É possível ainda confirmar no SI se o utente efetivamente está 

dentro das condições para que possa ser feita a comparticipação do TRAg e, se estiver, deve ser 

aplicado o plano sugerido inserindo o número do utente e não é exigida a liquidação de nenhum 

valor para terminar. Se não cumprir os requisitos, este último passo não é efetuado e ao prosseguir 

é pedido o valor do serviço ao utente. No final o SI permite a impressão direta do certificado que 

valida o teste, com os dados do utente, dados do teste, data e hora de realização. Este certificado 

é entregue ao utente em envelope fechado, confirmando sempre o nome e o resultado antes. 

Os consentimentos informados devem ser arquivados na Farmácia e as declarações de honra 

dos TRAg comparticipados devem ser guardadas, ordenadas e devidamente preenchidas para 

facilitar o seu envio para os Serviços de Faturação do SNS no final do mês em lote único e 

sequencial. Até às 12 horas do dia seguinte devem ainda ser comunicados ao INSA o número total 

de TRAg realizados e o número de resultados positivos. 

 

5. Resultados e discussão 

Dei a conhecer a 10 de julho à equipa da FV a apresentação (Anexo VI), que serviu mais como 

objeto de consulta, sendo a sua parte mais útil o manual de procedimentos para a realização dos 

TRAg. Apesar de não ser um projeto que os utentes vejam diretamente, pode avaliar-se com 

sucesso devido aos comentários da equipa relacionados com a utilidade da ferramenta de trabalho, 

bem como dos elogios de quem realizou testes. Em todos os atendimentos relacionados com TRAg 

acabamos por ganhar alguns clientes novos e alguns que voltaram só para fazer o teste por acharem 

que o serviço era organizado e competente. No fim do estágio atualizei alguns procedimentos que, 

entretanto, se alteraram e adicionei algumas respostas a FAQs pertinentes. 

 

6. Conclusão 

Apesar de ser um tema difícil de tratar devido à sua atualidade e pesquisa ainda em curso, foi 

com agrado que percebo, no final, que valeu a pena. Receber tantos utentes na FV para realização 

de TRAg foi assim bastante útil para mim uma vez que pude perceber um pouco, mesmo que 

pequeno, do contexto de trabalho num laboratório de análises com manipulação de amostras 

biológicas e de dados e informações privadas.  

Foi necessária uma grande capacidade de organização num modelo diferente ao que a FV está 

habituada que considero que concluímos com sucesso. Ainda mais, esta pesquisa foi bastante 

importante para o meu crescimento enquanto pessoal de saúde de proximidade numa altura em que 

são tão importantes os esclarecimentos próximos da população. 
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Projeto II: A intervenção do farmacêutico no doente com enxaqueca 

 

Enquadramento teórico e prático 

A enxaqueca é uma das doenças mais incapacitantes em todo o mundo e enquadra-se dentro 

dos grupos mais comuns de cefaleia (dores de cabeça), termos que são bastante confundidos. 

Dentro das cefaleias existem as secundárias que, como o nome indica, não são uma condição em 

si, mas provavelmente sintoma de outra condição de saúde, de abuso de medicamentos ou outro 

fator externo como lesão e as primárias onde se enquadra a enxaqueca, é caracterizada por uma 

dor pulsante, moderada a severa, unilateral, que piora com a atividade física e que pode ser 

adicionada de alterações visuais e auditivas (podendo levar a fotofobia e fonofobia), náuseas e 

vómitos numa duração entre as 4 horas e os 3 dias sem tratamento ou com tratamento ineficaz136. 

De acordo com um estudo realizado em 2017, a enxaqueca é a terceira doença mais comum em 

todo o mundo, com uma prevalência média ao longo de um ano de cerca de 1,3 mil milhões de 

doentes135. Próximo desse período de tempo, outro estudo registou a prevalência por regiões do 

globo, sendo mais elevada na América do Sul onde 16,4% dos habitantes sofre com esta condição 

e a nível de género, o valor é maior no sexo feminino com 13,8% afetado por esta patologia contra 

6,9% no sexo masculino. Demonstrou ainda que este é um problema com uma tendência 

crescente141. 

Em Portugal, segundo a Migra-Associação Portuguesa de Doentes com Enxaqueca e Cefaleias, 

um em cada sete portugueses sofrem de algum tipo de enxaqueca e ao olharmos para as 

consequências na vida familiar e profissional dos indivíduos, ficamos a saber ainda que 80% das 

pessoas com enxaqueca já faltou a algum evento e que 60% afirma mesmo que a doença mudou a 

forma como se relaciona com a família e amigos. Aproximadamente 25% dos doentes sofrem 

concomitantemente com depressão e 50% lida com ansiedade141. 

No ambiente da FV, é importante referir mais uma vez o grau de educação dos utentes, uma vez 

que mesmo em populações com maior formação a enxaqueca pode passar sem diagnóstico e ser 

subvalorizada. A doença é altamente incapacitante, no entanto, pode passar como algo “normal”. 

Existem dois tipos de situações em atendimentos que são preocupantes e que levam a pensar 

que é necessário transmitir mais informação sobre este tema. Em primeiro lugar, alguns 

atendimentos em que os utentes pedem analgésicos ou anti-inflamatórios não esteroides (AINE) em 

quantidades excessivas. Ao verificarmos o histórico de vendas, verificamos que toma mais do que 

a dose devida e por um período maior do que o suposto em medicações de tratamento da dor aguda. 

Outra das situações é a contrária, ou seja, utentes que se deslocam à FV e pedem diretamente 

MSRM para o tratamento da enxaqueca, que não podemos dispensar sem receita.  

 

1. Objetivos e métodos 

De acordo com as preocupações expressas no capítulo anterior, é objetivo que os utentes 

percebam os sintomas, que se descomplique a confusão que pode haver no que é efetivamente a 

enxaqueca e levar a uma possível visita ao médico e um diagnóstico quando houver sobreposição 

com os sintomas que a pessoa sente. É ainda importante racionalizar o uso do medicamento 

atuando nos atendimentos que referi anteriormente. Poderão, algumas das situações de abuso de 
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analgésicos e AINEs, serem casos de enxaqueca por diagnosticar e que precisem de outros 

tratamentos farmacológicos ou não farmacológicos? E os utentes que pedem MSRM podem ter 

esse medicamento receitado por um Médico, mas não ter receita no momento ou podem querer 

tomar sem um diagnóstico, por conselho de amigos ou familiares, podendo até haver um 

medicamento mais adequado. 

Para tal, elaborei um flyer resumo de auxílio à compreensão da enxaqueca para incentivar os 

utentes que sintam que os seus sintomas se enquadram na caracterização da doença se desloquem 

ao médico para um possível diagnóstico.  

 

2. Tipos de enxaqueca e critérios de diagnóstico 

Tal como dentro das cefaleias, também as enxaquecas incluem diversos tipos e classificações 

de acordo com a frequência da enxaqueca, duração dos episódios, sintomas, entre outros critérios 

de classificação. Segundo a terceira edição da International Classification of Headache Disorders, 

existem dois grandes tipos de enxaqueca, a enxaqueca sem aura e enxaqueca com aura142. 

Para ser diagnosticado com enxaqueca sem aura é necessário que o doente tenha tido pelo 

menos cinco episódios de enxaqueca e em que se verifiquem pelo menos duas das seguintes 

condições em relação à dor: unilateral, pulsátil, moderada ou severa ou agravada pela rotina de 

exercício físico. É também critério de diagnóstico que o doente tenha sentido nesses cinco episódios 

náuseas e/ou vómitos ou fotofobia e fonofobia. Na maioria dos episódios de enxaqueca sem aura, 

a dor tem uma localização frontotemporal. É de ressalvar ainda que em crianças e adolescentes os 

ataques podem durar só duas horas e que têm mais probabilidade de sentir dor bilateral. Este tipo 

de enxaqueca está muitas vezes associado ainda com a menstruação142. 

Quanto à enxaqueca com aura, é diagnóstico se forem confirmados pelo doente pelo menos dois 

episódios em que o doente tenha notado sintomas reversíveis da aura relacionados com a visão, 

alterações sensoriais, do discurso, motoras, do tronco cerebral e/ou retinais. Para além disso é 

necessário que nesses episódios tenham sido manifestadas pelo menos três destas características: 

pelo menos um dos sintomas referidos anteriormente espalhou-se gradualmente durante cinco 

minutos ou mais; dois ou mais sintomas sucederam-se um ao outro; cada sintoma tem uma duração 

entre cinco minutos e uma hora; pelo menos um dos sintomas está presente apenas num dos lados 

do corpo; pelo menos um dos sintomas é positivo; a aura é seguida dentro de uma hora (ou até ao 

mesmo tempo) por dor de cabeça. A aura é assim o conjunto dos sintomas neurológicos que estão 

associados com a dor de cabeça, sendo os sintomas visuais da aura os mais prevalentes. Pode 

começar como uma mancha em zigzag perto do ponto de fixação que se pode espalhar para um 

dos lados. Os distúrbios sensitivos são os segundos mais frequentes, na forma de picada que se 

move desde o ponto de origem, atingindo uma área de tamanho variável num dos lados do corpo, 

cara e/ou língua e que pode começar como dormência. Devido às variações que a aura pode ter em 

origem e sintomas, existem dentro deste grupo vários diagnósticos142. 

Existe ainda uma categoria relacionada com as anteriores, mas que merece maior atenção 

devido à sua frequência, a enxaqueca crónica. Para o doente ser diagnosticado com esta condição 

é necessário que tenha cefaleias em quinze dias ou mais por mês, durante três meses. Para além 

disso, é essencial que o doente tenha tido pelo menos cinco ataques que se enquadrassem nos 
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critérios para diagnóstico da enxaqueca com aura e/ou da enxaqueca sem aura em oito ou mais 

dias do mês, durante três meses e que tenha aliviado com triptanos ou derivados ergotamínicos. A 

causa mais comum de sintomas que sugerem enxaqueca crónica é a toma exagerada de alguns 

medicamentos, sendo que 50% dos doentes reverte após deixar de tomar o fármaco, ou seja, podem 

ser erradamente diagnosticados com enxaqueca crónica e não um dos tipos de enxaqueca 

secundária142. 

 

3. Fisiopatologia da enxaqueca 

O aparecimento da enxaqueca está inevitavelmente associado a alguns fatores de risco que 

aumentam a probabilidade de sofrer deste problema. Devemos considerar, primeiro, fatores que 

não são passíveis de alteração, por exemplo a predisposição genética, o género e a idade. Quando 

uma pessoa tem um dos pais que sofre de enxaqueca, a probabilidade de vir a sofrer também é de 

cerca de 40%, valor que aumenta para 75% quando se trata de ambos os pais. Se essa pessoa for 

mulher, tem ainda três vezes mais probabilidade em relação a um indivíduo semelhante do sexo 

masculino, a não ser que se trate de um adolescente onde as probabilidades se invertem entre 

rapazes e raparigas. O início é mais comum no fim da infância, sendo nos indivíduos na casa dos 

50 anos que a prevalência chega ao seu máximo143. Existem ainda fatores de risco que podem ser 

modificados como por exemplo a obesidade, um estilo de vida stressante e o abuso ou uso ineficaz 

da medicação de tratamento dos episódios agudos de enxaqueca e que poderão levar ao 

desenvolvimento de enxaqueca crónica144,145,146. 

Existem ainda “gatilhos” (triggers) que desencadeiam os episódios de enxaqueca e que podem 

variar de pessoa para pessoa, no entanto existem alguns mais comuns como a cafeína, saltar 

refeições, alguns alimentos, aditivos ou adoçantes artificiais. A prova para confirmar se algo tem a 

capacidade de desencadear um episódio de enxaqueca consiste em evitar esse estímulo durante 

um mês e voltar a introduzi-lo lentamente143. 

A origem da cefaleia aceite durante vários anos foi a da teoria vascular, proposta em 1938, que 

afirmava que a origem da dor e da enxaqueca era a dilatação dos vasos no cérebro147. Existem 

atualmente descobertas que desacreditam essa teoria, identificando algumas falhas como por 

exemplo a falta de provas que mostrem como se comportam os vasos cranianos durante a 

enxaqueca. Em 2013, a realização de uma ressonância magnética mostrou que durante um episódio 

de enxaqueca sem aura existe apenas uma suave vasodilatação dos vasos intracranianos, sem 

dilatação arterial extracraniana, o que faz sentido com o facto de existir tratamento agudo com 

triptanos que resolve a enxaqueca aguda e não provoca vasoconstrição cerebral148. Também a 

dilatação provocada por fármacos não foi suficiente para causar uma enxaqueca149. 

Um episódio de enxaqueca divide-se em várias fases com mecanismos diferentes em cada uma 

delas. Essas fases são então, por ordem cronológica, a fase premonitória, a fase da aura (pode 

preceder ou acompanhar a fase da cefaleia), a fase da cefaleia e a fase posdrómica com 

possibilidade de sobreposição entre fases150. 

A fase premonitória ocorre normalmente algumas horas antes do início da cefaleia e pode levar 

a uma série de sintomas como poliúria, alterações de humor, irritabilidade, dificuldade de 

concentração, dor no pescoço, sensibilidade à luz, entre outros. Alguns destes sintomas como a 
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poliúria, alterações de humor e de apetite podem ser justificados pelas observações realizadas 

através da Tomografia por Emissão de Positrões (PET) onde foi possível reparar em alterações na 

atividade e nas ligações do hipotálamo nas horas antes da cefaleia. A sensibilidade à luz pode ser 

explicada pelo aumento observado da atividade no córtex occipital151,152. Tendo o hipotálamo como 

grande responsável pelos eventos da fase premonitória, foram identificados vários 

neurotransmissores do hipotálamo que têm alguma ação no processo biológico da enxaqueca, como 

a dopamina (confirmado pela administração de domperidona, antagonista dopaminérgico, que 

impede a progressão da enxaqueca153), orexina, somatostatina, hormona antidiurética e 

melatonina154.  

Durante a fase da aura ocorre a propagação de uma onda de despolarização no córtex e na glia 

(estimulação de zonas relacionadas com a visão associada às alterações visuais da aura), seguida 

de repolarização (inativação) (Cortical Spreading Depolarization-CSD), havendo sugestões de que 

esta CSD também ocorra na enxaqueca sem aura, no entanto apenas em áreas como o cerebelo 

onde não seria conscientemente percebida pelo indivíduo155.  

Esta CSD leva à abertura do canal de panexina-1 e consequente ativação da caspase-1, 

libertando fatores proinflamatórios que ativam a agregação dos astrócitos da glia com libertação de 

mais fatores proinflamatórios que ativam os neurónios aferentes do nervo trigémio156. Vai haver 

ainda inflamação das meninges. A CSD provoca ainda extravasão do plasma e liberta para o espaço 

extracelular potássio, óxido nítrico e iões hidrogénio, alterando o pH. Há ainda libertação pelos 

neurónios periféricos do nervo trigémio de substância P, peptídeo relacionado com o gene da 

calcitonina (CGRP) e neurocinina a provocando vasodilatação e maior ativação por um mecanismo 

de feedback positivo da via aferente do nervo trigémio157. Esta inflamação meníngea pode levar a 

sensibilização dos neurónios, tornando-os mais fáceis de estimular, explicando a dor pulsátil e a 

conversão de uma enxaqueca com episódios espaçados para uma enxaqueca crónica158. 

Todos estes mecanismos são os mais prováveis para justificar tanto a aura nos casos em que 

existe, como a cefaleia podendo, todavia, não ser os únicos. 

Na fase pósdromica, enquadra-se o período de tempo desde o fim da cefaleia até à reposição 

total do equilíbrio do organismo e fim de sintomas que ainda continuam presentes nesta fase como 

sintomas neurológicos, sensoriais e gastrointestinais com um mal-estar generalizado159. Na maioria 

dos casos está presente rigidez do pescoço, dificuldade de concentração, cansaço, 

fotossensibilidade, irritabilidade e náusea, por vezes associados incorretamente pelo doente à 

medicação usada para tratamento da enxaqueca e dos seus sintomas160. Algumas das ativações 

que foram observadas na imagiologia do cérebro são semelhantes às observadas na fase 

premonitória, indicando que estas duas fases podem partilhar alguns caminhos neuronais161. 

O CGRP falado anteriormente nas fases da aura e da cefaleia é um neuropeptídeo composto 

por 37 aminoácidos com várias funções como manter o tónus dos vasos cerebrais, dilatação dos 

vasos renais e coronários, cura de feridas, homeostase da glicose e nocicepção162. Devido à 

participação deste neuropeptídeo na CSD, antagonistas do recetor do CGRP podem ter um efeito 

dependente da dose na dor provocada pela CSD, como provado em estudos em animais163. Os 



Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Comunitária 

32 
João Simões Marrazes 

níveis de CGRP são também estudados atualmente como um possível biomarcador da 

enxaqueca164. 

 

4. Tratamento 

Devido ao grau de incapacitação a que este problema de saúde pode conduzir, é de extrema 

importância conhecer os tratamentos agudos disponíveis para travar os episódios, os tratamentos 

preventivos nos casos da enxaqueca crónica e/ou quando os episódios são extremamente 

incapacitantes e a terapêutica de suporte para controlo dos sintomas associados165. A otimização 

da terapêutica é, no entanto, um processo de tentativa e erro uma vez que existem vários 

diagnósticos incluídos dentro do diagnóstico de enxaqueca com aura, sem aura ou crónica, ou seja, 

a gravidade, frequência e características relacionadas com a causa da enxaqueca de cada indivíduo 

variam bastante, mesmo no mesmo doente ao longo do tempo166,167. 

Para melhorar os outcomes clínicos da terapêutica da enxaqueca bem como para fazer as 

decisões mais custo-efetivas para o doente é essencial introduzi-lo na conversa desde o início, dar-

lhe toda a informação para que perceba quando a medicação não funciona e possa entrar na 

discussão com os Profissionais de Saúde que o acompanham para produzirem uma terapêutica 

individualizada168. É importante também o ensino de medidas de controlo não farmacológico, 

devendo ser a primeira opção. 

 

4.1. Terapêutica não farmacológica 

O tratamento não farmacológico é um conjunto de ferramentas que a pessoa com enxaqueca 

deve utilizar como adjuvante da terapêutica preventiva, bem como da terapêutica aguda, podendo 

ser usados como substitutos quando não existe outra opção terapêutica viável, não havendo 

grandes evidências da sua eficácia sem medicação168.  

Como já referido, existem fatores de predisposição para o desenvolvimento da enxaqueca que 

são reversíveis e onde o doente tem capacidade de atuar e é na remoção desses estímulos que se 

enquadra parte do tratamento não farmacológico. É por isso importante manter regularidade nas 

refeições, manter uma rotina de sono estável e praticar exercício físico regularmente. Deve-se ainda 

trabalhar com o doente para que ele reconheça os “triggers” que podem desencadear os episódios 

e assim tentar evitá-los, bem como conhecer alguns “truques” para diminuir o impacto dos sintomas 

durante o episódio como por exemplo deslocar-se para uma sala escura e silenciosa minimizando 

assim os estímulos desagradáveis para um doente com fotofobia e/ou fonofobia169. 

Para além disso, existem alguns estudos que comprovam alguma eficácia de aparelhos 

neuromoduladores não-invasivos, terapêutica biocomportamental e da acupuntura170,171,172. Existe, 

no entanto, um estudo que compara os resultados da acupuntura com os de uma acupuntura “falsa” 

e existe também pouca evidência de que algumas terapias como a fisioterapia ou a manipulação da 

coluna auxiliem na prevenção da enxaqueca173. 

 

4.2. Terapêutica farmacológica 

4.2.1. Terapêutica aguda 

A terapêutica aguda bem-sucedida deve conseguir fazer com que o doente possa deixar de sentir 

a dor e os sintomas associados sem recorrência destes, consiga voltar às suas atividades do dia-a-
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dia, não tenha que repetir a dose do medicamento ou diminua ao mínimo estas repetições, reduza 

a necessidade de recorrer a tratamento em serviços de urgência e imagiologia, tudo isto com o 

mínimo de efeitos secundários e a um custo aceitável para o doente. Quando a terapêutica não tem 

sucesso, pode levar ainda a um agravar da patologia167. Quando existe evidência de estase gástrica, 

os fármacos administrados oralmente podem não ser eficazes e pode ser necessária a deslocação 

a uma unidade de saúde para administração parentérica174. 

A terapêutica aguda (abortiva) pode ser dividida em três grupos: a terapêutica específica para a 

enxaqueca; a terapêutica inespecífica (controlo da dor); a terapêutica adjuvante169. Existe ainda uma 

divisão da terapêutica por fases, onde o doente avança para a próxima linha de tratamento se a 

medicação atual não estiver a funcionar.  

A terapêutica aguda de primeira linha consiste na toma de um AINE juntamente com um 

antiemético, se necessário168.  

São usados com eficácia comprovada alguns AINEs não sujeitos a receita médica como o ácido 

acetilsalicílico, o ibuprofeno e o diclofenac (os dois últimos são MNSRM apenas em dosagens mais 

baixas), não havendo grandes diferenças registadas entre eles175,176,177. A utilização do paracetamol 

deve ser reservada aos doentes com alguma contraindicação para a toma de AINEs, uma vez que 

foi demonstrado que apresenta menos eficácia no controlo da dor da cefaleia, tendo sempre em 

atenção a hepatotoxicidade em doses elevadas ou em doentes com doenças hepáticas178. O 

ibuprofeno, o AINE mais comum, deve ser administrado numa dose máxima de 2400 mg/dia179. Os 

efeitos adversos dos AINEs são sobretudo gastrointestinais (úlceras ou hemorragias), 

cardiovasculares ou renais, quando utilizados em doses superiores às respetivas doses máximas, 

com o uso prolongado ou em doentes com condições como insuficiência renal ou hepática graves, 

que já tenham úlceras ou outras condições gastrointestinais, problemas cardíacos ou 

hipersensibilidade aos AINEs169,179. Nestas condições, o ácido acetilsalicílico também pode causar 

alguns efeitos adversos gastrointestinais, bem como aumentar o risco de hemorragia em doentes 

com história de hemorragia relacionada com AINEs. É necessário avaliar o risco em doentes com 

asma que desejem iniciar algum destes fármacos169. 

Os antieméticos diminuem os enjoos e vómitos devido à sua ação como antagonistas dos 

recetores dopaminérgicos, o que vai melhorar a absorção gastrointestinal dos outros fármacos 

utilizados ao mesmo tempo, não devendo ser usados em monoterapia165. São aconselhados 

maioritariamente a metoclopramida e a domperidona, antieméticos procinéticos e MSRM, ambos na 

dose máxima de 30 mg/dia. A metoclopramida deve ser limitada a sitações agudas, com especial 

atenção à administração a doentes com patologias do foro cardiovascular, tal como a domperidona. 

Com a domperidona devem ainda ser evitados medicamentos que causem prolongação do intervalo 

QT169,180. 

Se os doentes aderirem a esta terapêutica e sofrerem três episódios de enxaqueca sem sucesso 

terapêutico, deve ser considerada a terapêutica de segunda linha, ou seja, a administração de 

triptanos (juntamente com AINE de ação rápida, se necessário para obter efeito terapêutico)168. 

Os triptanos são agonistas seretoninérgicos 5-HT, inibindo a libertação de péptidos vasoativos 

que auxiliam na ativação do nervo trigémio, promovendo assim a vasoconstrição e impedindo a 
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passagem de sinais nociceptivos no tronco cerebral. têm eficácia bem documentada, principalmente 

quando tomados numa fase inicial, enquanto a cefaleia é ainda fraca, mas não na aura181,182. Se a 

dor tem uma instalação rápida pode ser necessária a utilização de um triptano de rápido início de 

ação como o sumatriptano ou o zolmitriptano, que iniciam a sua ação dentro de 30 minutos a 1 hora. 

Os triptanos de ação mais prolongada levam usualmente a menos efeitos adversos, como o 

naratriptano e o frovatriptano168,183. Alguns doentes podem sofrer reaparecimento dos sintomas até 

dois dias depois do episódio, podendo repetir a terapêutica com o triptano ou adicionar-lhe um AINE 

de ação rápida como por exemplo o ibuprofeno na forma de lisinato184. Se existirem novamente três 

episódios consecutivos de enxaqueca sem melhoria dos sintomas, deve ser trocado o triptano 

utilizado168. O uso de triptanos deve ser reduzido ao máximo, não devendo exceder os nove dias 

por mês168. Deve ainda ser evitada a sua utilização em doentes com hipertensão não controlada ou 

outras condições cardiovasculares ou insuficiência hepática e deve existir precaução quanto ao 

aparecimento de sinais de síndrome seretoninérgica quando usados juntamente com inibidores 

seletivos da recaptação da seretonina (e da noradrenalina). São efeitos adversos conhecidos a 

ansiedade e palpitações com fadiga, tonturas, formigueiro e dor no peito e/ou no pescoço e são 

raros, mas existem alguns casos de complicações cardiovasculares168,169. Se esta alternativa 

terapêutica não for eficaz, existem poucas mais com eficácia demonstrada e comercializadas em 

Portugal168,169. Os derivados ergotamínicos fazem parte de uma combinação que é dos 

medicamentos mais comuns em Portugal para tratamento da enxaqueca, no entanto a sua eficácia 

é considerada diminuta, quando comparada com efeitos adversos como náuseas e vómitos, oclusão 

vascular e cefaleia associada ao abuso de medicamentos (quando em excesso)169. A utilização 

destes compostos é desaconselhada em várias fontes, podendo ser uma opção para doentes com 

crises prolongadas ou sem resposta aos triptanos, nunca utilizando ambos em associação nem em 

doentes com doença coronária ou aura prolongada169. Um novo grupo de agonistas seletivos 

seretoninérgicos 5-HT1f, que não tem atividade vasoconstritora tem sido alvo de ensaios, 

especialmente o lasmiditan que tem mostrado eficácia, não estando ainda comercializado em 

Portugal168,169. 

 

4.2.2. Terapêutica preventiva 

Quando a terapêutica aguda não é suficiente para melhorar a qualidade de vida do doente com 

enxaqueca, é necessário considerar uma terapêutica preventiva. São considerados ainda o número 

de episódios por mês, a severidade e a duração das crises185. A eficácia da terapêutica preventiva 

pode não se demonstrar de imediato, podendo demorar até 3 meses, período após o qual deve ser 

testada outra alterativa185. A adesão à terapêutica deve ser total, devendo para isso os profissionais 

de saúde alertar o doente do tempo que o fármaco pode demorar a fazer efeito e tentar que o 

esquema seja o mais simples possível com uma toma diária ou uma frequência ainda menor185. 

Após 6 meses a 1 ano de terapêutica preventiva eficaz, deve ser testada uma paragem no 

tratamento, com o objetivo de verificar se este pode cessar definitivamente, evitando uma exposição 

desnecessária à medicação, podendo a eficácia do tratamento ser medida por exemplo com o 

cálculo da percentagem de redução no número de enxaquecas mensais168. 
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Também a terapêutica preventiva engloba fármacos de primeira, segunda e terça linha, variando 

com os fármacos disponíveis em cada país ou zona168. Os fármacos considerados de primeira linha 

são alguns beta-bloqueadores sem atividade simpaticomimética intrínseca, o candesartan 

(antagonista do recetor da angiotensina II) e o topiramato (anticonvulsivante)186,187,188. Os 

bloqueadores beta têm um mecanismo de ação desconhecido na prevenção da enxaqueca, 

possivelmente relacionado com a sua ação de diminuição da pressão arterial, sendo o propranolol 

um dos mais utilizados e eficazes (o doente começa a tomar 20mg/12 horas, aumentando 20mg/12 

horas a cada 2 semanas até às 160mg/dia sendo a dose máxima de 240 mg/dia) seguido do 

metoprolol166,189. Não são indicados em doentes asmáticos, com doença vascular periférica, 

bradicardia ou insuficiência cardíaca, depressão (pode agravar) ou hipotensão, podendo causar 

fadiga, hipotensão ortostática, impotência, alterações nos padrões do sono, tonturas e enjoos169,189. 

O candesartan pode ser uma boa alternativa aos bloqueadores beta, numa dose de 32mg/dia168.  

Dos anticonvulsivantes, na primeira linha apenas se encontra o topiramato que, no entanto, é 

contraindicado em casos de insuficiência renal grave e na gravidez. No caso das mulheres a tomar 

contracetivos orais, pode ser necessária a utilização de outro método uma vez que os 

anticonvulsivantes podem diminuir a sua eficácia168,169. A sua toma deve iniciar-se com 15 a 25 

mg/dia, aumentando 15 a 25 mg/dia por semana. Pode ter como reações adversas principais 

problemas de concentração, de memória, fadiga, litíase renal, náusea, parestesias, perda de peso, 

miopia aguda e glaucoma de angulo fechado secundário. Na segunda linha encontra-se o ácido 

valpróico que é contraindicado em casos de pancreatite e doença hepática ou em mulheres 

grávidas169,185. 

Em doentes com enxaqueca e alguma perturbação como depressão ou ansiedade, a amitriptilina 

é uma boa opção terapêutica que mostrou eficácia na prevenção da enxaqueca, não sendo, no 

entanto, de primeira linha devido aos seus efeitos adversos169. Não deve ser administrada a doentes 

que tomem inibidores da monoamina oxidase nem inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina168.  

Também outros fármacos têm sido utilizados, mas com dados limitados, como é o caso dos 

bloqueadores dos canais de cálcio (onde a flunarizina mostrou eficácia mínima) que para além da 

fraca eficácia podem ainda levar a um aumento do peso e a exacerbação da depressão. Têm sido 

realizados estudos com magnésio, coenzima Q10 e riboflavina com poucos resultados 

ainda168,169,190. 

Para os doentes em que a terapêutica não tem sucesso, está aprovado o uso de toxina botulínica 

tipo A para alívio dos sintomas, por via intramuscular a cada 3 meses169. 

Tendo em conta a importância que o CGRP parece ter na fisiopatologia da enxaqueca, é 

considerado agora como novo alvo terapêutico, existindo dois grupos de fármacos que funcionam 

através do bloqueio do CGRP191. Em primeiro lugar, os antagonistas do recetor CGRP, com ensaios 

com bons resultados utilizando o rimegepant e o ubrogepant para tratamento sintomático, estando 

também a ser estudada a possibilidade de fazerem parte de uma estratégia de terapêutica 

preventiva. Como não provocam vasoconstrição, podem ser utilizados em casos de doentes com 

risco ou patologia cardiovascular191. O outro grupo são os anticorpos monoclonais anti-CGRP, quer 
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diretamente contra o CGRP como o eptinezumab ou o fremanezumab, quer contra o recetor como 

o erenumab192. Estão aprovados para utilização como terapêutica preventiva o erenumab, 

galcanezumab e o fremanezumab em situações de doentes com pelo menos 4 dias por mês de 

enxaqueca, estando em avaliação para tratamento da enxaqueca crónica170,192. Têm a seu favor o 

número de administrações ser apenas 1 por mês, sendo, no entanto, esperado que possam 

provocar efeitos adversos a nível cardiovascular. Também o custo elevado é um fator negativo, 

faltando ainda evidências da sua eficácia em várias populações192. 

 

5. Resultados e Discussão 

Decidi que seria útil a elaboração de um flyer que não fosse apenas informativo, mas que 

servisse de ferramenta aos utentes. Assim, para além de transmitir alguma informação acerca da 

enxaqueca, existe uma parte destinada a chamar a atenção da possível necessidade de ter que 

visitar o Médico, dando a conhecer aos utentes os critérios de diagnóstico para que percebam que 

a dor de cabeça que podem ter, pode não ser “normal”. 

Devido à falta de tempo e a necessidade de reorganização do trabalho da equipa devido ao 

grande volume de TRAg realizados na FV, não foi possível distribuir os flyers (Anexo VII) durante o 

período do estágio, logo, não tenho feedback de doentes para apresentar, no entanto, foi mostrada 

disponibilidade de os apresentar aos utentes de qualquer modo após deste período. 

 

6. Conclusão 

Com este projeto foi possível, em primeiro lugar, aprofundar conhecimentos acerca de uma 

patologia que é das mais comuns entre os utentes da Farmácia. Esta informação foi importante para 

aconselhar os doentes, quer para os ajudar a reconhecer a necessidade de apresentarem esta 

informação a um Médico, quer naqueles que já têm um diagnóstico, para auxiliar no controlo da 

adesão e eficácia da terapêutica. É assim também mais fácil reconhecer possíveis queixas de 

utentes como efeitos adversos de alguma medicação que este tome para tratamento da enxaqueca. 

Podem assim ser reconhecidas e corrigidas situações de consumo excessivo de medicamentos 

que podem estar a ser utilizados em excesso por não serem os mais adequados para a patologia e 

pode ser promovida a utilização responsável daqueles que o são, minimizando o aparecimento de 

outras patologias ou agravamento da enxaqueca. 
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Considerações Finais 

 

Chegando ao fim dos quatro meses de estágio na FV e consequentemente dos meus 6 anos na 

FFUP, o sentimento é de concretização pessoal e académica. Em primeiro lugar, porque acredito 

que cumpri com todos os meus deveres durante o período de estágio, sendo o mais próximo 

possível do futuro Farmacêutico que pretendo ser, considerando a prática que tenho. Em segundo 

lugar, porque este período serviu para consolidar o conhecimento teórico obtido ao longo do meu 

percurso académico, tornando-se clara a utilidade desse conhecimento na prática da profissão. 

Todos os dias e todos os atendimentos são diferentes, o que me fez mudar de ideias em relação 

à monotonia dos dias na Farmácia Comunitária. A satisfação com que termino este percurso deve-

se a todos os professores e o seu acompanhamento, à equipa da FV que foram verdadeiros 

educadores para mim e aos utentes que conheci durante o estágio e que me deram confiança para 

pôr em prática os meus conhecimentos, na sua maioria confiando no meu aconselhamento, fazendo 

todos parte do que agora termina. 

Este período de estágio foi adicionalmente desafiante devido à realização de um número elevado 

de TRAg, colocando a FV na frente da batalha que ainda continuamos a viver, tarefa que tentei 

facilitar com auxílio do meu primeiro projeto. Sempre com o objetivo de racionalizar o uso do 

medicamento e oferecer o melhor atendimento ao utente, nasceu também a oportunidade de realizar 

o meu segundo projeto. 

Termina assim um ciclo, com um resultado bastante positivo! 
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Anexos 

Anexo I: Ficha de preparação de solução alcoólica de ácido bórico 
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Anexo II: Representação esquemática simplificada do genoma de SARS-CoV-2 

 

Fonte: Naqvi, A., et.al. (2020). Insights into SARS-CoV-2 genome, structure, evolution, pathogenesis and 

therapies: Structural genomics approach. Biochimica et biophysica acta. Molecular basis of disease, 1866(10), 

165878. Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.bbadis.2020.165878 

 

Anexo III: Representação esquemática simplificada da estrutura de SARS-CoV-2 

                                           

Fonte: Kadam, S. B., Sukhramani, G. S., Bishnoi, P., Pable, A. A., & Barvkar, V. T. (2021). SARS-CoV-2, the 

pandemic coronavirus: Molecular and structural insights. Journal of basic microbiology, 61(3), 180–202. 

https://doi.org/10.1002/jobm.202000537 

 

Anexo IV: Representação esquemática simplificada do ciclo de vida de SARS-CoV-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado de Naqvi, A., Fatima, K., Mohammad, T., Fatima, U., Singh, I. K., Singh, A., Atif, S. M., 

Hariprasad, G., Hasan, G. M., & Hassan, M. I. (2020). Insights into SARS-CoV-2 genome, structure, evolution, 

pathogenesis and therapies: Structural genomics approach. Biochimica et biophysica acta. Molecular basis of 

disease, 1866(10), 165878. https://doi.org/10.1016/j.bbadis.2020.165878 
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Anexo V: História natural da infeção por SARS-CoV-2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado de Diab, A. M., Carleton, B. C., & Goralski, K. B. (2021). COVID-19 pathophysiology and pharmacology: 

what do we know and how did Canadians respond? A review of Health Canada authorized clinical vaccine and drug 

trials. Canadian journal of physiology and pharmacology, 99(6), 577–588. https://doi.org/10.1139/cjpp-2021-0038 

 

 



Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Comunitária 

54 
João Simões Marrazes 

Anexo VI: Apresentação: “Comparticipação de TRAg SARS-CoV-2 e FAQs – Formação 

interna”  
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Anexo VII: Flyer “A enxaqueca não tem que ser uma dor de cabeça”  
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Resumo 

 

Os cinco anos do plano curricular do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas na 

Faculdade de Farmácia da Universidade do Porto oferecem uma formação transversal nas várias 

áreas da biologia, química e ciência do medicamento, no entanto nunca podem ser vistos como um 

fim em si mesmos, mas sempre como uma bagagem que levamos para irmos preparados no início 

de uma caminhada que deve ser de aprendizagem constante: a profissão Farmacêutica. O primeiro 

contacto que temos com aquela que pode ser a nossa realidade no resto da vida, ou algo muito 

semelhante, é o Estágio Curricular que temos oportunidade de frequentar durante o último ano do 

curso. 

Foi com enorme gosto que tive oportunidade de realizar dois meses do meu Estágio Curricular 

e, consequentemente, ter a primeira experiência de trabalho com pessoas que vou poder chamar 

colegas Farmacêuticos, nos Serviços Farmacêuticos do Centro Hospitalar do Baixo Vouga em 

Aveiro, desde o dia 1 de março até ao dia 30 de abril de 2021. Durante estes dois meses tive 

oportunidade de acompanhar cada um dos Farmacêuticos Hospitalares do serviço e perceber o 

funcionamento deste na organização a nível de pessoal, circuito do medicamento, farmacotecnia e 

na posição privilegiada que um Farmacêutico Hospitalar ocupa num centro de troca de 

conhecimento, sempre a favor do doente, dado o nível em que se encontra na rede hospitalar do 

Serviço Nacional da Saúde.  

O que apresento neste Relatório é um resumo do que pude ver neste serviço, o que achei mais 

relevante de registo e no fim de cada capítulo um breve testemunho das situações em que tive 

oportunidade de ter uma abordagem mais prática. Na segunda parte do relatório, deixo um pequeno 

resumo de uma pesquisa que me foi atribuída, sobre um assunto que seria discutido numa das 

reuniões da Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) e que aproveitei para adicionar uma parte 

mais científica. 
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Parte I: O Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., os Serviços Farmacêuticos e 

as funções do Farmacêutico Hospitalar 

Introdução 

O Farmacêutico Hospitalar (FH) é o profissional do medicamento que dá suporte aos restantes 

Profissionais de Saúde do Hospital, responsável pela gestão de todos os Medicamentos, Produtos 

Farmacêuticos e Dispositivos Médicos (MPFDM). Para isso, os Serviços Farmacêuticos (SF) de um 

Hospital devem consistir num ambiente de trabalho de equipa, respeito, empenho, excelência, 

qualidade, dedicação. Estes SF devem prestar cuidados de qualidade, assegurando o cumprimento 

dos requisitos legais, valorizando o doente e promovendo a constante renovação de competências 

dos seus profissionais. 

Desde o dia 1 de março até ao dia 30 de abril (Anexo I) pude observar como funcionam os SF 

do CHBV, onde são cumpridos todos estes requisitos, como reporto neste relatório. 

 

1. Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. 

O Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. (CHBV) foi criado a 01 de abril de 2011, pelo 

Decreto-Lei nº 30/2011 de 2 de março, agregando três unidades hospitalares: o Hospital Infante D. 

Pedro E.P.E. (HIP) de Aveiro, o Hospital Visconde Salreu (HVS) de Estarreja e o Hospital Distrital 

de Águeda (HDA). Passou assim a contar com cerca de 500 camas e a servir a população dos 

concelhos de Águeda, Albergaria-a-Velha, Aveiro, Estarreja, Ílhavo, Murtosa, Oliveira do Bairro, 

Sever do Vouga e Vagos, num total de cerca de 400 000 habitantes. Entre as 3 unidades, o CHBV 

oferece serviços de Hospitalização Domiciliária, Urgência, Hospital de Dia, Bloco Operatório, 

Consultas Externas e Internamento das especialidades de cardiologia, cirurgia geral, dermatologia, 

infeciologia, endocrinologia, nutrição, estomatologia, gastroenterologia, ginecologia, medicina 

interna, nefrologia, neonatologia, neurologia, obstetrícia, oftalmologia, oncologia, ortopedia, 

otorrinolaringologia, pediatria, pneumologia, reumatologia, urologia, cuidados intermédios 

(cardiologia, cirurgia e neonatologia), cuidados intensivos (coronários e polivalentes), psiquiatria e 

abuso de substâncias e cuidados paliativos3. 

O CHBV tem a sua sede social no HIP, localizado na Avenida de Artur Ravara, 3814-501, em 

Aveiro2. O organigrama do CHBV é encabeçado pelo Conselho de Administração (CA), do qual 

fazem parte a Presidente, o Diretor Clínico, a Enfermeira Diretora e ainda dois vogais efetivos3. 

 

2. Serviços Farmacêuticos Hospitalares 

Os SF a nível hospitalar são órgãos de natureza assistencial, técnico-científica e administrativa, 

responsáveis pela prestação de serviços na seleção, aquisição, gestão, validação, dispensa e 

vigilância de Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos Médicos (MPFDM), em 

colaboração, quer com os doentes, quer com os vários Profissionais de Saúde do Centro Hospitalar 

e da Sociedade6.  

A tónica da sua atividade deve ser colocada na otimização da utilização dos MPFDM, 

assegurando que é observado em todas as ações o pressuposto dos 7 certos: o medicamento certo, 

na dose certa, através da via de administração certa, durante o tempo de administração certo, para 

o doente certo, com a informação e a documentação certas4,6. Baseiam-se, para isso, nas 
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indicações do Formulário Nacional de Medicamentos (FNM) e da Comissão de Farmácia e 

Terapêutica (CFT), gozando de autonomia técnica e científica5. 

 

2.1. Serviços Farmacêuticos no Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. 

Desde a criação do CHBV, os SF do Centro Hospitalar estão centralizados no HIP, sendo os 

MPFDM distribuídos posteriormente para o HVS e para o HDA pelos motoristas do CHBV. Ao longo 

do dia existe uma escala de horários para transportes que partem dos SF para satisfazer pedidos 

de reposição de stocks por Distribuição Tradicional (DT), validações de prescrições através da 

Distribuição Individual Diária em Dose Unitária (DIDDU), pedidos pontuais e necessidades 

conhecidas através do acesso a listas de doentes programados para alguns procedimentos, 

nomeadamente em Hospitais de Dia e Cirurgia de Ambulatório. 

Os SF do CHBV exercem a sua atividade com elevados níveis de competência, excelência e 

rigor, garantindo a qualidade, segurança e eficácia dos MPFDM durante todo o circuito, começando 

na aquisição ainda antes destes entrarem no CHBV e terminando após a sua 

administração/utilização. São ainda funções deste serviço a Farmacotecnia, desde a aquisição das 

matérias-primas até ao controlo de qualidade do produto acabado; a colaboração com outros 

Profissionais de Saúde com fornecimento de informação sobre MPFDM diretamente e através das 

Comissões Técnicas, colaborando nas decisões terapêuticas; a participação em Ensaios Clínicos e 

Farmacovigilância. Para facilitar o cumprimento de todas as obrigações, os Farmacêuticos estão 

divididos em diferentes áreas funcionais dentro das quais partilham algumas responsabilidades para 

além das que dão o nome a cada área: Gestão e Aprovisionamento, Oncologia e Ambulatório.  

Atuam sob a orientação do CA, no ramo do Apoio à Prestação de Cuidados do CHBV3. 

 

2.1.1. Recursos Humanos e Horários de Funcionamento 

Os SF do CHBV são constituídos a nível de Recursos Humanos por onze Farmacêuticos, dez 

Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica (TSDT), cinco Assistentes Operacionais (AO) e três 

Assistentes Técnicos (AT), estando a coordenação a cargo do Diretor dos Serviços Farmacêuticos 

(DSF), um Farmacêutico Especialista em Farmácia Hospitalar, nomeado pelo CA para o efeito6. 

Encontram-se em funcionamento contínuo das 8:30h às 19:00h de 2ª a 6ª feira e das 9:00h às 

13:00h ao sábado, sendo que funcionam com um Farmacêutico em regime de prevenção das 13:00h 

às 19:00h de sábado e das 9:00h às 19:00h de domingo para salvaguardar a necessidade da sua 

presença, numa emergência6. 

 

2.1.2. Instalações 

A entrada dos colaboradores dos SF é feita pelo Armazém onde existe uma zona de receção de 

encomendas perto da porta, armazenamento em paletes e os frigoríficos (Anexo II). No espaço 

contíguo encontram-se o armário rotativo e as gavetas (Anexo II). Para além destas zonas de 

armazenamento, existe ainda algum stock na sala de preparação da DIDDU no Kardex® e de alguma 

medicação que é menos dispensada, individualmente etiquetada (Anexo II). Os restantes espaços 

incluem o gabinete de DRA, a sala de etiquetagem, o laboratório, a sala dos Ensaios Clínicos, o 

cofre de estupefacientes, Psicotrópicos e Benzodiazepinas, o gabinete dos Farmacêuticos e o 

gabinete da DSF.  
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A localização dos SF do CHBV está conforme com as recomendações do Manual da Farmácia 

Hospitalar, com todos os armazéns, gabinetes e serviços num piso único, de fácil acesso externo e 

interno, próximos dos sistemas de circulação vertical, com um gabinete isolado para atendimento 

de doentes de ambulatório5. 

Ao longo do período de estágio foi-se alterando a minha perceção do espaço dos SF do CHBV. 

O que no início me parecia adequado por desconhecimento do funcionamento de um hospital deste 

nível, rapidamente o deixou de parecer e mostrou-se uma das poucas limitações que encontrei. 

Existe uma quantidade limitada de secretárias de trabalho, com um Farmacêutico a trabalhar na 

sala de preparação da DIDDU, e com um gabinete de atendimento de Distribuição em Regime de 

Ambulatório (DRA) de dimensões desadequadas para armazenamento da medicação, havendo 

necessidade de haver um stock de excedentes fora do gabinete e que se torna desconfortável para 

um Farmacêutico que tenha que dispensar medicação neste local durante muitas horas. 

 

2.1.3. Sistema Informático 

A nível informático, o software utilizado nos SF é denominado Gestão Hospitalar Armazém e 

Farmácia (GHAF) e é a base de trabalho dos Farmacêuticos deste serviço. É neste software que 

são validadas as prescrições clínicas efetuadas no internamento pelo Farmacêutico ou área 

funcional encarregue, sendo também comum que outros profissionais registem alguns dados como 

os parâmetros biométricos do doente. Os registos de administrações dos medicamentos são 

registados noutras aplicações utilizadas paralelamente no CHBV, nem todas acessíveis aos 

Farmacêuticos, abrindo-se assim a possibilidade de uma validação inadvertidamente incorreta. 

Desde o início do meu estágio tive contacto com o GHAF e fui me tornando autónomo com este 

software. Acedi principalmente às prescrições dos doentes na Unidade de Farmácia de Ambulatório 

e na validação no Internamento, às fichas de produtos, encomendas, prazos de validade e listas de 

consumos e stocks. 

 

3. Gestão e Logística Hospitalar de Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos 

Médicos 

É essencial que todos os MPFDM cheguem ao doente nas melhores condições possíveis para 

que sejam máximas a sua segurança e eficácia e os SF são os responsáveis por o garantir durante 

a seleção, aquisição e distribuição5. Para além disso, os gastos com MPFDM no CHBV atingiram 

um valor superior a 14 milhões de euros no relatório de contas de 2017 (último disponível) 

constituindo assim a segunda maior rubrica do seu orçamento anual2. Apesar desta dever ser 

sempre uma motivação secundária à saúde do doente, deve ser igualmente tida em conta em cada 

procedimento do circuito do MPFDM no CHBV.  

Para que seja obtido um resultado favorável para o doente e evitado o desperdício, é 

imprescindível uma gestão de stock cuidada, auxiliada pelo GHAF, com definição no software de 

um valor de stock de alarme (abaixo do qual passa a ser apresentado um aviso sempre que o 

medicamento é selecionado), um valor de ponto de encomenda (abaixo do qual passa a ser 

apresentado um aviso sempre que o MPFDM é selecionado e passa este a fazer parte da lista de 
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produtos a encomendar) e um valor de stock máximo e com verificações de prazos de validade 

regulares. 

No CHBV esta área está a cargo da Dra. Patrícia e da Dra. Ana, da área funcional da Gestão e 

Armazenamento. 

Durante uma semana acompanhei exclusivamente as duas Farmacêuticas desta área funcional 

e, com estas, todo o circuito do medicamento numa unidade hospitalar, algo que nunca é falado ao 

longo de todo o percurso académico e incrivelmente importante devido às idiossincrasias das 

compras públicas e ao esforço necessário para conseguir atingir um balanço custo-benefício que 

não ponha em risco a saúde de nenhum doente e ao mesmo tempo se enquadre no orçamento de 

uma entidade pública como o CHBV. Durante todo o estágio fui participando acompanhado nos 

vários circuitos de distribuição, naqueles onde o Farmacêutico apenas supervisiona outro 

profissional ou naqueles em que apenas o Farmacêutico pode atuar. 

 

3.1. Seleção e Aquisição de Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos Médicos 

É aqui, na seleção, que podemos começar a acompanhar a passagem de um MPFDM pelas 

“mãos” dos profissionais dos SF do CHBV. Esta deve ser realizada tendo como base os 

medicamentos que fazem parte do Formulário Nacional de Medicamentos (FNM), disponível online 

e atualizado regularmente pela Comissão Nacional de Farmácia e Terapêutica (CNFT), e da Adenda 

Hospitalar do CHBV, atualizada pela Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT) local5,8.  

A aquisição de MPFDM é uma tarefa conjunta dos Farmacêuticos da área funcional da Gestão 

e Aprovisionamento e das AT dos SF, um dos exemplos da necessidade de confiar no trabalho em 

equipa no serviço6. Todos os dias de manhã o Farmacêutico responsável pelos pedidos desse dia 

gera uma listagem no GHAF de MPFDM que se encontram abaixo do ponto de encomenda (definido 

a partir de consumos de meses anteriores e ajustado quando necessário) e analisa-a, um a um 

fazendo uma triagem consoante o modelo de aquisição de cada MPFDM.  

Para além dos MPFDM desta listagem, existem também os que nos SF do CHBV são chamados 

“medicamentos de calendário”, ou seja, medicamentos de DRA que são dispensados a poucos 

doentes no total (aproximadamente 5 ou menos) e de custo elevado e que por isso não existem 

grandes quantidades em stock nos SF. Quando um desses doentes levanta a sua medicação, o 

Farmacêutico faz as contas para estimar em que dia é que o doente terá que voltar aos SF e aponta 

nesse dia no calendário o nome do doente. A cada quarta-feira, o Farmacêutico responsável pelos 

pedidos confirma se já existe no stock a medicação dos doentes que a irão buscar na semana 

seguinte e encomenda assim tudo o que falta com antecedência. 

Os MPFDM podem ser adquiridos: através de um fornecedor do catálogo dos Serviços 

Partilhados do Ministério da Saúde, E.P.E. (SPMS) que serve como intermediário com o objetivo de 

"centralizar, otimizar e racionalizar" as compras públicas em saúde7; através da abertura de um 

concurso, com seleção de um júri que analisa as propostas dos vários fornecedores e decide pela 

mais proveitosa; através da aquisição por ajuste direto, sem consulta de vários fornecedores, se o 

valor for inferior a 5000 euros; em situações de necessidade repentina de um MPFDM que não 

tenha muita utilização no CHBV, através do pedido de empréstimo a um hospital próximo, 

arquivando registos da saída e do envio e procedendo ao pagamento logo que o stock seja 
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restabelecido; quando se trata de um produto esgotado nos fornecedores habituais, de um 

manipulado que não compensa fazer nos SF ou de matérias-primas para os manipulados que são 

feitos nos SF, os produtos são adquiridos a uma Farmácia Comunitária; quando as quantidades de 

MPFDM a encomendar são pequenas e em alguns casos específicos, através da Alliance 

Healthcare, S.A. 

Após a geração da necessidade de encomenda do MPFDM pelo Farmacêutico responsável, as 

AT elaboram a nota de encomenda para a sua posterior emissão, no entanto tal não acontece sem 

que previamente esta seja validada pelo Farmacêutico antes da AT completar o processo de 

aquisição. 

Para MPFDM de alguns grupos, como os medicamentos de Autorização de Utilização Excecional 

(AUE) e os estupefacientes e psicotrópicos, existem alguns requisitos adicionais no que diz respeito 

ao processo de aquisição que irei aprofundar. 

 

3.1.1. Estupefacientes e Psicotrópicos 

Os Estupefacientes e Psicotrópicos são fármacos que atuam no Sistema Nervoso Central e de 

enorme utilidade a nível hospitalar, maioritariamente no controlo da dor e no tratamento de 

perturbações psiquiátricas, respetivamente9. 

O Decreto-lei 15/1993 legisla fortemente o percurso que os medicamentos destas categorias 

devem seguir, quem pode intervir neste circuito e todos os registos necessários ao rastreamento 

que devem ser preenchidos ao longo de cada passo. No que diz respeito ao momento da aquisição 

deste tipo de substâncias, à nota de encomenda deve ser aditado o Anexo VII que atualmente é 

preenchido automaticamente no GHAF contendo a descrição do produto encomendado, os dados 

do Responsável dos SF e do Diretor Técnico do fornecedor e o número da nota de encomenda. 

Este anexo é impresso em duplicado, assinado pelo Responsável dos SF ou Legal Subsituto e 

ambas as cópias são enviadas ao fornecedor10,11. 

 

3.1.2. Medicamentos de Autorização de Utilização Excecional 

Os medicamentos que necessitam que seja submetida uma AUE antes da aquisição são aqueles 

que não cumprem um requisito para a sua comercialização: uma AIM válida em Portugal. Sempre 

que isto acontece e cumulativamente são medicamentos considerados essenciais e única 

alternativa terapêutica, os AT enviam o pedido de AUE ao INFARMED em nome do Diretor Clínico 

do CHBV, durante o mês de setembro. O impresso inclui informação acerca do medicamento, do 

titular da AIM, do CHBV e da sua Direção Clínica (o requisitante)12. 

Estas AUE tinham anteriormente um prazo de um ano, no entanto, atualmente são válidas 

durante um triénio e é para esse período de tempo que o CHBV calcula as quantidades que irá 

utilizar. De qualquer modo durante o período de vigência da AUE podem ser requeridas quantidades 

adicionais por adenda ao pedido13. 

Existem ainda situações em que os medicamentos possuem AIM, no entanto só podem ser 

utilizados após um relatório de avaliação prévia positivo. Existem exceções, quando for verificada a 

ausência de uma alternativa terapêutica, num doente que corra risco de vida ou de sofrer 

complicações graves, casos em que os hospitais podem requerer através da CFT uma autorização 
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especial de utilização. Este requerimento está associado sempre a um doente específico, e deve 

ser acompanhado da devida fundamentação. Desde a emissão da AIM e durante o prazo em que 

decorre o procedimento de avaliação prévia, estes medicamentos são disponibilizados através do 

Programa de Acesso Precoce, de acordo com o Decreto Lei nº 115/2017, de 7 de setembro. 

 

3.1.3. Medicamentos que não pertencem ao Formulário Nacional do Medicamento 

Tendo o FNM como base, a CFT do CHBV tem autonomia técnico-científica para, considerando 

as necessidades de cada doente e as especificidades de cada caso, incluindo a avaliação 

económica da opção terapêutica, autorizar a aquisição e utilização de medicamentos que não 

pertençam ao FNM5,7. Para que isto seja possível é necessário que seja preenchido pelo clínico um 

formulário, que este seja submetido à CFT e discutido em reunião deste órgão, no entanto falarei 

detalhadamente destes impressos e da comissão no capítulo “5.2.1 – O Farmacêutico na Comissão 

de Farmácia e Terapêutica” deste relatório. 

 

3.2. Receção de Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos Médicos 

Ao chegar ao HIP, os elementos da empresa transportadora deslocam-se ao armazém dos SF 

onde tem lugar uma verificação de conformidade qualitativa e quantitativa (identificação do 

medicamento, número de unidades, aspeto da embalagem de transporte, lote e validade) realizada 

por um AO designado para o armazém que rubrica a guia de remessa/fatura. Posteriormente existe 

uma confirmação que apesar de poder ser realizada por um TSDT, é neste momento competência 

dos Farmacêuticos da área funcional da Gestão e Armazenamento que rubricam os mesmos 

documentos e que os remetem para as AT para ser dada entrada dos produtos5. 

 

3.2.1. Situações especiais de receção 

Quando recebe medicação de frio (que deve ser conservada entre 2ºC e 8ºC), o AO deve colocá-

la imediatamente num frigorífico temporário enquanto aguarda a verificação do Farmacêutico. Esta 

medicação deve ter prioridade a ser conferida, verificada e armazenada. 

O grupo de MPFDM que se segue na lista de prioridade na receção são os Estupefacientes e 

Psicotrópicos (MEP) que, para além da restante documentação, devem fazer-se acompanhar de 

uma das cópias do anexo VII assinado e carimbado pela Direção Técnica do fornecedor. A fatura é 

arquivada junto dos exemplares do Anexo X – modelo nº1509 do Instituto Nacional Casa da Moeda, 

inserida na ordem cronológica para posterior verificação mensal de movimentos de MEP4,5,10,11. 

Na receção de matérias-primas deve confirmar-se a presença e a informação do boletim de 

análise e da ficha de dados de segurança4,5,14. 

No caso de se tratar da receção de uma encomenda de medicamentos derivados do sangue ou 

plasma humano ou em que estes fazem parte do processo de fabrico (medicamentos 

hemoderivados), deve ser verificada a conformidade dos lotes rececionados com o Certificado 

Oficial Europeu de Libertação de Lote (COELL) e o Certificado de Autorização de Utilização de Lotes 

(CAUL) respetivo, emitidos pelo INFARMED, sendo o CAUL arquivado enquanto estes lotes fizerem 

parte dos stocks do CHBV para preenchimento do modelo nº1804 do INCM, aquando da 

requisição/cedência de hemoderivados4,5,15. 
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3.3. Armazenamento 

O armazenamento dos MPFDM nas condições adequadas é essencial para que se evitem 

desperdícios e para que seja possível dispensar e administrar medicação com toda a confiança na 

sua segurança e eficácia. 

Os SF do CHBV possuem várias zonas de armazenamento que se destinam a MPFDM com 

formas farmacêuticas e dimensões de embalagem diferentes. No armazém existem a zona das 

paletes onde são mantidos os injetáveis de grande volume e os frigoríficos onde é guardada a 

medicação que necessita de refrigeração, quer de DRA, quer para Hospitais de Dia e para os 

serviços (Anexo II). Nos armários rotativos guardam-se os restantes MPFDM, exceto os 

comprimidos, que são acondicionados em gavetas no mesmo espaço (Anexo II). A medicação de 

DRA mais usualmente dispensada encontra-se no gabinete de atendimento, com os excedentes 

nos armários rotativos e a restante nas gavetas (Anexo II). Esta divisão garante uma disposição de 

acordo com as características técnicas de cada MPFDM e ainda a facilidade e rapidez de acesso 

em segurança. Mesmo quando não são aconselhadas condições de conservação especiais, devem 

ser controlados os níveis de humidade relativa (entre 40% e 60%) e deve garantir-se que a 

temperatura não ultrapassa os 25ºC, sempre protegendo da luz solar direta4. 

Em qualquer uma destas localizações, é seguido o princípio First-expired, First-out (FEFO), 

garantindo assim que se apresentam em primeiro plano os MPFDM com um prazo de validade (PV) 

mais curto. Os MPFDM armazenados nos SF encontram-se organizados por ordem alfabética e de 

dosagens e devidamente identificados com etiquetas que respeitam regras de sinalética que se 

destinam a otimizar a sua utilização, diminuir enganos na dispensa e a ocorrência de problemáticas 

relacionadas com a utilização da medicação. Existe um procedimento interno nos SF do CHBV que 

uniformiza o formato geral destas etiquetas em qualquer armazém, como podemos confirmar na 

figura 1, definindo as suas cores exatas (seguindo a norma da American Society for Testing and 

Materials), a denominação LASA – Look-Alike, Sound-Alike – (escrita de algumas letras em 

maiúscula dentro das DCI para prevenir confusão entre medicamentos com denominação 

semelhante) e a simbologia de alerta visual a utilizar (para os medicamentos LASA, de alerta 

máximo, que existem em diferentes dosagens e que necessitam de ser diluídos antes de utilizados), 

dando cumprimento à Norma 20/2014 da DGS com a atualização de 14 de dezembro de 2015. Estas 

etiquetas contêm ainda a dosagem, forma farmacêutica (quando não se trata de comprimidos) e o 

Código Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM)16,17. 

Figura 1 – Exemplos e regras das etiquetas utilizadas no CHBV para identificação de MPFDM 
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3.3.1. Situações especiais de armazenamento 

Os MPFDM que necessitam de refrigeração são armazenados nos frigoríficos próprios para o 

efeito. Estes frigoríficos têm controlo de temperatura, fazendo soar um alarme nos SF e nos Serviços 

de Manutenção quando a temperatura sai do intervalo entre os 2 e 8ºC.  

Os MEP são guardados no cofre, fechados à chave, devido à sua natureza e aos vários usos 

indevidos que podem ter. Neste cofre encontram-se também as benzodiazepinas igualmente por 

uma razão de maior controlo, apesar de não ser obrigatório. A chave deste cofre está disponível a 

qualquer um dos Farmacêuticos dos SF. Esta categoria de MPFDM é alvo de um controlo de stock 

mais regular do que as restantes, devendo semanalmente ser impressa uma listagem de existências 

destes MPFDM devendo ser realizada uma contagem física dos MEP do cofre e dos armazéns de 

dispensa automática Pyxis® para comparar.  

A medicação que faz parte dos ensaios clínicos a decorrer no CHBV é responsabilidade dos 

Farmacêuticos envolvidos e encontra-se armazenada num armário à parte, fechado, juntamente 

com a documentação dos mesmos ou num frigorífico próprio quando é o caso, respeitando as 

condições designadas pelo promotor. 

Existe ainda um cuidado especial a ter no armazenamento de produtos inflamáveis e botijas de 

gases medicinais. No caso dos SF do CHBV estes encontram-se num armário próprio com todas as 

características de segurança exigidas, num espaço externo aos SF, mas próximo, diminuindo assim 

os potenciais danos causados às instalações e recheio no caso de um eventual acidente e 

garantindo fácil acesso5. 

 

3.3.2. Controlo de Prazos de Validade 

Um controlo de PV eficaz pressupõe que foi realizado o registo adequado deste parâmetro 

aquando da receção dos MPFDM (no GHAF) ou da reembalagem destes (no programa da máquina 

de reembalagem). No início do mês, deve ser emitida através do GHAF a listagem de MPFDM a 

expirar nos três meses seguintes e no programa da máquina de reembalagem a listagem de 

medicamentos reembalados com um PV inserido no mesmo período de tempo. São verificados 

todos os códigos das listas e se ainda se encontrarem unidades com esse PV nos SF, são 

identificadas com uma etiqueta vermelha com o texto “Produto a Expirar”. Se não for previsto o 

consumo desses medicamentos até ao dia em que expiram, pode ser pedido a outras unidades 

hospitalares próximas a sua utilização à consignação, sendo o empréstimo depois regularizado. 

Próximo da data ou mesmo após o término do PV, alguns laboratórios aceitam a devolução com a 

atribuição de crédito, caso as embalagens estejam intactas. Todos os movimentos de devolução ou 

destruição provenientes deste processo devem ser registados no GHAF e no caso da inutilização, 

em impresso próprio. Quando os MPFDM deixam os SF e passam para os stocks dos serviços, este 

controlo passa a ser responsabilidade dos enfermeiros do mesmo, exceto os que se encontram nos 

Pyxis e nos armazéns avançados18. 

 

3.4. Distribuição de Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e Dispositivos Médicos 

A distribuição de MPFDM é uma função em que os SF são essenciais, articulando-se assim o 

trabalho realizado até este momento com o dos restantes Profissionais de Saúde do CHBV, 
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diminuindo a possibilidade de existência de possíveis erros e falhas, assegurando a validação e 

consequente cumprimento da prescrição médica5. Existem diferentes circuitos de distribuição 

aplicados no CHBV, tendo em conta as características do medicamento ou do doente a quem este 

será administrado e em que condições. 

O Farmacêutico Hospitalar tem um papel preponderante na distribuição de MPFDM com a 

validação das prescrições médicas, na dispensa e controlo de medicamentos sujeitos a legislação 

restritiva, como MEP e Hemoderivados, bem como na DRA. 

 

3.4.1. Distribuição Individual Diária em Dose Unitária 

O sistema de DIDDU consiste na preparação individualizada da medicação, separada para cada 

doente e, se possível, por toma, para um período de 24 horas, exceto à sexta-feira (72 horas) e dias 

antes de feriados (48 horas)5. Este tipo de distribuição é reconhecido, inclusivamente na legislação, 

como o mais seguro e eficaz na dispensa de MPFDM a doentes em regime de internamento, quando 

existe capacidade dos SF para o pôr em prática diariamente e quando as características dos 

MPFDM em questão o permitem. Este sistema permite ao FH estar a par de cada alteração ao perfil 

farmacoterapêutico de cada doente, diminuindo riscos de interações e identificando mais facilmente 

quando um medicamento não é administrado e volta aos SF4,5. No CHBV esta atenção 

individualizada é ainda maior, uma vez que os Farmacêuticos de cada área funcional validam 

sempre as prescrições dos mesmos serviços de internamento, permitindo assim conhecer as 

especificidades que podem existir em serviços como a Pediatria, Cuidados Intensivos ou Paliativos, 

por exemplo. Esta validação é efetuada através do GHAF, sempre realizada tendo em conta a 

medicação que já era administrada anteriormente ao doente (quando não se trata de um novo 

doente), tendo o FH acesso ao nome do doente, em que serviço está internado e desde quando, 

idade, peso, altura (estes últimos dois não são obrigatórios para a prescrição, por isso apenas 

aparecem se preenchidos pelo Enfermeiro), médico prescritor, data e hora e no que diz respeito aos 

MPFDM que o médico prescreve, estes devem conter a sua DCI, posologia, forma farmacêutica, via 

de administração e data de fim de tratamento (se aplicável). Com este procedimento são evitadas 

interações medicamentosas, duplicação de terapêuticas, posologias ou vias de administração 

desacuadas, entre outros. Se persistirem dúvidas que impeçam o FH de validar a prescrição com 

plena confiança, deve ser contactado o médico prescritor. Posteriormente, é novamente realizada 

uma validação durante a parte da tarde das prescrições alteradas, em horários definidos para cada 

serviço.  

Quando o FH valida as prescrições, são gerados mapas terapêuticos organizados por serviços 

clínicos de internamento e por doente (Anexo III). As gavetas de cada mala são preparadas com a 

medicação de cada doente pelos TSDT e as malas entregues pelos AO dos SF, num horário pré-

definido. Quando é feito este transporte, retorna aos SF a mala enviada no dia anterior que é 

higienizada à chegada, procedendo depois os TSDT ao registo das revertências. Quanto ao HVS e 

ao HDA, as malas dos serviços localizados nestas unidades hospitalares chegam aos mesmos 

através do Serviço de Transporte do CHBV5,19. 

Durante todo o estágio pude acompanhar cada um dos Farmacêuticos a validar prescrições dos 

seus serviços, acompanhando desde logo as características da distribuição de MPFDM em cada 
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um. Após algumas semanas, começou a ser tarefa minha, com supervisão, satisfazer a lista de 

pedidos de benzodiazepinas para o stock de preparação da DIDDU (quer para o Kardex® quer para 

reembalagem) elaborada pelos TSDT, necessária uma vez que este tipo de medicação se encontra 

no cofre e é retirada deste após requisição em papel diariamente, na quantidade necessária. 

 

3.4.2. Distribuição clássica ou tradicional 

Este tipo de distribuição funciona através da reposição de stocks nivelados nos serviços, 

definidos pelos Diretores de Serviço e Enfermeiros Gestores do serviço e os Farmacêuticos da área 

funcional responsável pela validação das prescrições do mesmo serviço, com base e médias de 

consumos semanais, sendo a distribuição dos MPFDM feita semanalmente, no dia seguinte ao dia 

em que o pedido é efetuado no GHAF. É ainda realizada a distribuição para Armazéns Avançados 

em alguns serviços como Psiquiatria, Ginecologia e Bloco Operatório que, pertencendo ainda ao 

stock dos SF informaticamente, estão deslocalizados. 

 

3.4.3. Distribuição em sistema de dispensa automática Pyxis® 

Alguns serviços clínicos como Especialidades Cirúrgicas, Ginecologia/Obstetricia, Urgência e 

Bloco Operatório estão equipados com armários de dispensa automática de medicamentos com 

controlo informático. Dentro de cada um destes armários existem várias tipologias de gavetas, 

estando estes armários assim preparados para a cedência controlada de medicamentos sujeitos a 

uma dispensa controlada. Em todos os serviços exceto o Bloco Operatório é possível o acesso à 

prescrição de cada doente20. 

Este sistema de distribuição contribui para um maior controlo de stocks, redução de erros 

relacionados com a utilização incorreta de medicação e controlo de prazos de validade, sendo os 

seus stocks planeados com base em consumos anteriores 

O acesso é controlado através de registo biométrico ou password, estando todas as operações 

identificadas por utilizador20. 

 

3.4.4. Distribuição em regime de Ambulatório 

A legislação determina que os doentes portadores de certas patologias possam ter acesso a 

medicamentos e produtos de saúde, devidamente dispensados com aconselhamento e 

acompanhamento farmacêutico, de forma gratuita e em regime de ambulatório. Algumas destas 

patologias estão inscritas na legislação, no entanto cada unidade hospitalar, através do seu CA, tem 

a possibilidade de autorizar a cedência de medicação através deste sistema a doentes com outros 

problemas de saúde. Deste modo é possível um maior controlo do grau de adesão à terapêutica de 

cada doente e de possíveis efeitos secundários, permitindo assim reduzir os custos relacionados 

com internamentos e que o doente continue o tratamento num ambiente mais confortável. No CHBV 

a maioria dos medicamentos distribuídos em regime de ambulatório são destinados a tratar a infeção 

pelo Vírus da Imunodeficiência Humana, insuficiência renal, doenças desmielinizantes, doenças do 

foro oncológico, Hepatite B e C, doença de Crohn, artrite reumatoide e psoriática, colite ulcerosa, 

psoríase e espondilite anquilosante4,5. Este mecanismo de dispensa abrange doentes internos, 

seguidos em consulta no CHBV, salvo exceções ao abrigo de despachos do Ministério da Saúde, 
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onde é autorizada a cedência de medicamentos a doentes provenientes de consultórios privados, 

devendo os prescritores fazer parte da lista de prescritores autorizados para o efeito. 

Também neste sistema de dispensa, é necessário o acesso através do GHAF à prescrição 

médica e diagnóstico do doente, quando se trata de um doente interno do CHBV. Para que o FH 

possa considerar esta prescrição válida e dispensar adequadamente a medicação em causa, deve 

consultar outras informações disponíveis no GHAF como o histórico de levantamentos de 

medicação em regime de ambulatório, a data da próxima consulta, validade da prescrição e o nome 

do Médico que prescreveu para esclarecer alguma questão. Estes medicamentos devem ser 

acondicionados sempre que possível em unidose, uma vez que devem ser dispensados em 

quantidades controladas, tendo em conta as necessidades do doente, especificidades do 

medicamento (por exemplo condições de armazenamento), disponibilidade nos SFH e o período 

inscrito na lei para tal. Apesar deste período ser de um mês em condições normais, foi alargado 

para três meses (sempre que se garantam as restantes condições) devido à pandemia de Covid-19 

que afeta atualmente o mundo4.  

Os FH que dispensam medicamentos em regime de ambulatório no CHBV são também 

responsáveis pelo envio de medicamentos para tratamento pós-operatório, nunca superior a sete 

dias, a utentes sujeitos a cirurgias de ambulatório, igualmente através de prescrição médica 

(prescrição de protocolos de analgesia e medicação adjuvante), de analgésicos, anti-inflamatórios, 

antieméticos e/ou inibidores da bomba de protões (paracetamol, tramadol, metoclopramida, 

ibuprofeno e pantoprazol)22. 

O setor de DRA foi o primeiro por onde passei nos SF do CHBV e um dos que mais me agradou 

por conseguir chegar a um equilíbrio entre o tempo de trabalho em equipa e o de trabalho individual, 

por exemplo no gabinete de atendimento de DRA. É sem dúvida uma mais-valia da Farmácia 

Hospitalar do SNS. Após observar alguns dias de atendimentos, os FH desta área funcional 

puseram me rapidamente à vontade para que dispensasse medicamentos a alguns doentes, sempre 

com supervisão. Tornei me ainda autónomo na preparação dos medicamentos a enviar para o HDA 

para tratamento pós-operatório em cirurgia de ambulatório, consoante análise das prescrições de 

cada dia. Por último, uma vez que o fim do primeiro trimestre do ano coincidiu com a minha presença 

no CHBV, auxiliei ainda os FH da área funcional da DRA a compilar os dados trimestrais de consumo 

de medicamentos e número de doentes que beneficiam deste tipo de distribuição para registo no 

Sistema de Informação para Contratualização e Acompanhamento. 

 

3.4.5. Distribuição de citotóxicos 

Devido à gravidade e mortalidade normalmente associadas às patologias para as quais são 

utilizados os medicamentos citotóxicos e à especificidade e perigo inerentes aos próprios, a sua 

prescrição e validação da prescrição devem ser ainda mais controladas e personalizadas, tendo em 

conta parâmetros adicionais, baseando-se em protocolos terapêuticos normalizados, elaborados em 

cooperação por Médicos e Farmacêuticos e a sua manipulação e administração devem acontecer 

em condições altamente controladas, para segurança do doente e do Profissional de Saúde. 

Quando o FH valida uma prescrição de medicamentos citotóxicos deve ter em conta, para além 

dos parâmetros que já referi para outros MPFDM, se o protocolo prescrito foi aprovado para esta 
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patologia (ou se o citotóxico estiver fora dos protocolos aprovados, se este tem aprovação pela 

CFT), se o esquema faz sentido com o histórico do doente, deve adaptar a dose prescrita às 

apresentações disponíveis (num intervalo percentual máximo de 10 porcento e comunicando 

sempre a alteração ao prescritor) e a estabilidade das substâncias ativas23. 

Após a validação pelo FH, as preparações são manipuladas na Unidade de Preparação de 

Citotóxicos, processo de que falarei mais à frente. Uma vez prontas e conferidas, seguem através 

dos Serviços de Transporte do CHBV para o HDA onde, desde o início da pandemia de Covid-19, 

se encontra instalado o Hospital de Dia de oncologia onde estes medicamentos são administrados 

na sua maioria, para permitir que os doentes com estas patologias e com sistemas imunitários 

deprimidos reduzam potenciais contactos de risco. 

 

3.4.6. Distribuição de gases medicinais 

Gases medicinais são medicamentos ou dispositivos médicos, apresentados na forma de gás ou 

criogénica. Desde a publicação do Decreto-Lei nº 176/2006, estes agora medicamentos e 

dispositivos médicos passam para a alçada dos SF, no caso do CHBV em conjunto com os Serviços 

de Manutenção. Os FH são assim responsáveis pela gestão dos stocks e por distribuir os cilindros 

para os serviços sempre que requisitado, mantendo um registo de cada garrafa que sai dos SF, do 

seu lote e data de validade. Existe ainda fornecimento através de uma rede de distribuição24. 

 

3.4.7. Distribuição de medicamentos sujeitos a legislação restritiva 

Alguns dos MPFDM que foram referidos neste relatório como casos especiais de receção e/ou 

armazenamento são também alvo de um controlo superior no que diz respeito à sua distribuição 

dentro do CHBV, até à sua administração. 

Cada MEP começa por ter um stock definido em cada serviço, tal como no caso da distribuição 

tradicional da maioria dos MPFDM. Sempre que é efetuada uma administração (ou inutilização) de 

uma unidade destes MEP, sempre dependente de prescrição médica validada pelo FH, é preenchido 

o Anexo X - modelo nº 1509 do INCM (Anexo IV), assinado pelo Diretor de Serviço ou substituto e 

pelo Enfermeiro. Este impresso que inclui a identificação do serviço, o nome do doente e do seu 

processo, DCI do MEP, forma farmacêutica e sua dosagem serve então como requisição, sendo o 

original entregue ao FH para que este dispense para o serviço a quantidade necessária (a 

quantidade administrada) para a reposição do stock inicial, preenchendo a quantidade fornecida, 

assinando e datando, sendo responsabilidade do Enfermeiro que recolhe os MEP confirmar que 

estes correspondem aos requeridos. O FH que atendeu ao pedido procede o mais rápido possível 

à deslocação informática do stock dos SF para o do serviço requisitante, registando o número da 

requisição e arquivando o Anexo X numa pasta, em ordem ascendente de numeração, onde 

aguarda a conferência posterior. Semanalmente o Diretor dos SF imprime uma listagem de todos 

os movimentos de MEP (entradas e saídas) e compara com as requisições e guias de remessa 

desse período, corrigindo imediatamente o que não corresponder. Os originais do Anexo X são 

depois arquivados por um período mínimo de 3 anos10,11. 

No fim do meu primeiro mês de estágio foi altura de ficar responsável pela correção dos erros 

nas requisições de MEP, uma vez que é uma tarefa que não exige grande conhecimento teórico 
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específico e considerando que sempre que encontrei algum erro aparente, apenas o anotava para 

depois transmitir ao DSF que procedia às respetivas correções. Organizava também a pasta onde 

estas requisições aguardam a conferência, que começaram a ser ordenadas por ordem crescente 

logo neste passo, facilitando assim a conferência semanal. 

Os medicamentos derivados do plasma humano (Hemoderivados), constituídos por proteínas 

plasmáticas de interesse terapêutico não sintetizáveis por métodos convencionais, obtidos de 

dadores humanos, constituem igualmente um grupo diferenciado de especialidades farmacêuticas. 

Para além da documentação necessária aquando da receção deste tipo de medicamentos, o 

Despacho n.º 1051/2000 determinou a obrigatoriedade de utilização de um impresso próprio, o 

modelo nº 1804 da INCM (Anexo V), com o objetivo de registar todos os medicamentos 

hemoderivados prescritos e dispensados em meio hospitalar e a quem são administrados, 

garantindo assim a rastreabilidade destes após administração. Este processo começa sempre com 

a prescrição pelo Médico de um medicamento hemoderivado a um certo doente, sendo o referido 

impresso preenchido aquando da saída do medicamento dos SF. Após identificação do 

hemoderivado dispensado, quantidade, lote, prazo de validade, número do CAUL, data e assinatura 

do FH que efetua a dispensa, a Via Farmácia fica nos SF e a Via Serviço segue com os 

hemoderivados para o serviço requisitante onde serão registadas as administrações pelo 

Enfermeiro15,25.  

Os principais medicamentos hemoderivados dispensados no CHBV são a albumina, algumas 

imunoglobulinas específicas e os fatores de coagulação. 

 

4. Farmacotecnia 

Apesar de ser uma prática que atualmente não tem grande representação nas Farmácias 

Hospitalares portuguesas, a Farmacotecnia continua a ser essencial em situações específicas como 

a preparação de citotóxicos em meio estéril, a preparação de formas farmacêuticas adaptadas a 

doentes com alguma especificidade (como fórmulas para pediatria), a reembalagem de fórmulas 

unitárias sólidas para preparação de DIDDU e, durante o meu estágio nos SF do CHBV, a 

preparação das vacinas contra SARS-CoV-2. Estes procedimentos devem ser regidos por um 

sistema de qualidade que garanta a exigência necessária para cada tipo de preparação5. 

 

4.1. Preparação de citotóxicos 

A preparação de medicamentos citotóxicos tem lugar na Unidade de Preparação de Citotóxicos 

(UPC) dos SF do CHBV, localizada separadamente dos SF e constituída pela sala de apoio, uma 

zona de armazenamento dos fármacos e do material utilizado nestas preparações, a antecâmara 

onde os FH e TSDT se equipam com o material de proteção individual (luvas, bata, touca, máscara 

e cobre-sapatos) e a sala limpa, sob pressão negativa e equipada com uma pass box que permite 

a comunicação com a sala de apoio e uma Camara de Fluxo Laminar Vertical (CFLV) dentro da qual 

são manipuladas as preparações de medicamentos citotóxicos (Anexo VI)26.  

Atualmente, em cada rotação, a equipa que trabalha na UPC é constituída por um FH e dois 

TSDT. O FH é responsável por, após validação da prescrição médica, definir a ordem de preparação 

dos citotóxicos prescritos para o dia, de acordo com as prioridades e com os horários dos transportes 
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para o Hospital de Dia de Oncologia no HDA, e imprimir as respetivas ordens de preparação que 

identificam a preparação, cuidados a ter com esta e o doente a que vai ser administrada, bem como 

informações acerca do diagnóstico como o estadiamento. Estas ordens de preparação são 

colocadas em capas num tabuleiro de inox destinado apenas ao material para preparação do 

citotóxico correspondente. Às ordens de preparação o FH adiciona ainda na sala de apoio a cada 

tabuleiro os fármacos, soluções de reconstituição, soluções de diluição, material de preparação e 

administração como seringas, agulhas, spikes, conectores ou bombas infusoras de 24 ou 48 horas 

e os rótulos e desinfeta todo o material com etanol a 70º antes de o passar pela pass box para a 

sala limpa23,26. 

Dentro da sala limpa, após dupla verificação das informações na ordem de preparação, é 

realizada a manipulação da preparação e primeira validação pelos TSDT que a enviam novamente 

para a sala de apoio onde o FH procede a uma conferência final de controlo de qualidade, 

analisando a cor e consistência da solução, confirmando a ausência de bolhas de ar e de derrame 

e o volume final, podendo assim libertar a preparação informaticamente com identificação do FH e 

dos TSDT responsáveis. Se a preparação for fotossensível deve ser protegida da luz e se for de 

refrigeração obrigatória deve ser imediatamente identificada com rótulo verde com o texto 

“conservar no frio” e colocada no frigorífico, devendo estas condições ser mantidas igualmente 

durante o transporte para o HDA, utilizando malas térmicas. Todos os citotóxicos são identificados 

com rótulo laranja com o texto “citotóxico”23,26. 

Durante uma semana pude acompanhar o FH na UPC, auxiliando a partir de um ponto na 

preparação dos tabuleiros e envio para a sala limpa posteriormente a confirmação do Farmacêutico. 

Ajudei ainda no armazenamento do material utilizado e dos fármacos. Apesar de atualmente na 

UPC dos SF do CHBV não existirem Farmacêuticos dentro da sala limpa aquando da manipulação 

das preparações, foi-me dada a possibilidade de o fazer por breves momentos, podendo assim 

perceber melhor a magnitude e importância de todas as medidas de segurança e material de 

proteção que serve para proteger quem manipula este tipo de fármacos, alguns potencialmente 

mutagénicos, e os doentes que derivado da sua patologia e tratamento têm sistemas imunitários 

mais sensíveis a patogénicos provenientes de possíveis contaminações. Foi também bastante útil 

para ter uma noção mais prática de uma temática abordada no curso, uma vez que quando não 

estava na UPC durante essa semana, estudei a lista de protocolos aprovados pela CFT para 

utilização no CHBV.  

 

4.2. Preparações não estéreis 

No que diz respeito à preparação de manipulados não estéreis oficinais e magistrais nos SF do 

CHBV, esta está na maior parte dos casos a cargo dos TSDT que utilizam as fichas de preparação 

do Formulário Galénico Português (FGP) como base de trabalho, existindo fichas de outras 

formulações, sempre elaboradas e validadas previamente pelo Farmacêutico responsável de área. 

A instrução de trabalho para produção de medicamentos manipulados nos SF do CHBV destaca, 

no entanto, que sempre que um dos constituintes da fórmula a preparar seja uma substância 

estupefaciente ou psicotrópica, deve ser preparada por um FH. O manipulado mais frequentemente 
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preparado pelos TSDT é a suspensão oral de nistatina, uma fórmula magistral utilizada no serviço 

de Hospital de Dia de Oncologia.  

Terminada a produção do manipulado é necessário que o operador preencha a ficha de 

preparação que será armazenada e produza o rótulo que acompanhará o produto final armazenado 

e que o identifica e ao utente, sendo atribuído a cada preparação um número de lote sequencial4,21. 

Uma vez que a preparação de manipulados não estéreis é praticamente na totalidade 

responsabilidade dos TSDT, não tive grande contacto com esta realidade durante o meu estágio. 

Tive apesar disso oportunidade de preparar uma “Suspensão Oral de Fenobarbital a 1 % (m/V)” 

(FGP A.VI.2.) para administração a uma criança, devido à dose e forma farmacêutica, que é 

responsabilidade do FH devido à presença de fenobarbital na sua constituição. Pude realizar, 

acompanhado por um FH, todo o procedimento desde a seleção da ficha de preparação a utilizar, 

cálculos, preparação do material e a manipulação em si. 

 

4.3. Reembalagem de comprimidos 

Em situações onde não é possível a distribuição de MPFDM na sua embalagem original, como 

a DIDDU de que já falei neste relatório, deve ser garantido que são transmitidas de forma igualmente 

eficaz todas as informações necessárias à sua correta administração. Deve ser identificado com 

DCI, dosagem, laboratório de origem, lote e prazo e validade e, sempre que for necessário criar um 

novo acondicionamento para o medicamento, deve ser estanque, proteger da luz e do ar e preservar 

a integridade, higiene e eficácia do medicamento. Este processo é igualmente útil nas situações de 

fracionamento de comprimidos e conseguinte reembalagem21. 

Nos SF do CHBV este serviço é realizado por um AO que procede ao fracionamento, quando 

necessário, em tabuleiro desinfetado de inox, com luvas e máscara e na hotte, e à reembalagem 

numa máquina própria para o efeito conectada com um software que calcula e imprime no involucro 

a nova data de validade e o lote, registando-os para a posterior conferência que já aprofundei 

anteriormente (Anexo VII)21. A supervisão de todo o circuito é da responsabilidade dos TSDT 

 

5. Farmácia Clínica e Informação sobre Medicamentos, Produtos Farmacêuticos e 

Dispositivos Médicos 

O FH é fundamental para o bom funcionamento da máquina que é um Hospital como o CHBV 

pelo carácter multidisciplinar que a sua formação compreende e pela constante procura de 

informação necessária ao exercício da profissão farmacêutica. Por esta razão o FH é, por 

excelência, peça central na comunicação de informações sobre MPFDM no CHBV, quer como 

recetor, quer como fornecedor, sempre em colaboração com Médicos, Enfermeiros e restantes 

profissionais. 

 

5.1. Informação a outros Profissionais de Saúde 

Apesar da existência de equipas multidisciplinares nos hospitais portugueses não ser tão visível 

como em países como os Estados Unidos da América ou o Reino unido onde os FH fazem inclusive 

parte das “rondas” e têm contacto direto com o doente, é fácil perceber as vantagens que traria a 

prática de uma verdadeira “Farmácia Clínica” com maior acesso do Farmacêutico a dados clínicos 

do doente, facilitando a sua atuação na utilização da medicação de modo mais seguro e eficaz. Com 
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isto em mente, é de realçar que no CHBV é função do FH que é responsável pela validação das 

prescrições de cada serviço estar presente nas reuniões do mesmo, hábito que infelizmente se 

tornou impossível de continuar devido à pandemia de COVID-19. Os Médicos e Enfermeiros não 

exitam em contactar o FH sempre que existe alguma questão e estão igualmente recetivos ao 

contacto do FH, sendo as questões mais comuns acerca das diferentes apresentações de um certo 

MPFDM, estabilidade, armazenamento, possíveis reações adversas ou interações e reconstituição, 

diluição e administração de injetáveis6. 

Durante o meu estágio tive oportunidade de assistir a alguns destes pedidos de informação, 

realçando as conversas que tive aquando das visitas que fiz com alguns dos Farmacêuticos aos 

serviços, em especial no serviço de Pediatria onde fiquei agradavelmente surpreendido com o modo 

como todos os médicos valorizam a opinião do FH e a têm em conta como a de outro colega. 

Relembro ainda um caso em que foi necessário também no serviço de Pediatria administrar 

imunoglobulina humana contra a hepatite B a uma utente para efeitos de profilaxia pós-exposição e 

foram requisitadas algumas informações como a dosagem a administrar, se poderia ser 

administrada de uma única vez e em que zona, preferencialmente, informações que pude ajudar a 

pesquisar em bibliografia adequada de administração de medicamentos injetáveis. 

 

5.2. Comissões Técnicas 

As Comissões Técnicas são dos órgãos consultivos onde a presença dos FH pode ser de maior 

importância e levar a um maior número de outcomes positivos e no CHBV os FH fazem-se 

representar na Comissão de Feridas, Comissão de Qualidade e Segurança do Doente, Comissão 

de Risco, Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de 

Resistência aos Antimicrobianos, a Comissão de Ética e na Comissão de Farmácia e Terapêutica3,6. 

 

5.2.1. O Farmacêutico na Comissão de Farmácia e Terapêutica 

A comissão de Farmácia e Terapêutica merece um capítulo próprio devido à sua importância e 

presença de Farmacêuticos, legislada pelo despacho 2325/2017. Esta é uma comissão paritária, 

constituída por 3 Médicos e 3 Farmacêuticos e é presidida pelo Diretor Clínico do CHBV e tem como 

missão propor orientações terapêuticas de utilização eficiente e segura dos medicamentos, tendo 

sempre bases farmacológicas e informação de custos. É ainda responsável pela monotorização de 

todos estes pontos.  

A CFT é o órgão que compila então um Formulário Hospitalar de Medicamentos, que inclui os 

MPFDM utilizados no CHBV, tendo como base o FNM e ainda outros fora deste sempre que a 

situação seja devidamente identificada e justificada. Sempre que um Médico do CHBV queira 

prescrever ou passar a utilizar no seu serviço um MPFDM que não pertença ao FNM ou em casos 

especiais como a prescrição off label e a prescrição de MPFDM que necessitem de uma justificação 

doente a doente pela CFT local, o caso deve ser avaliado pela CFT, sendo necessário que preencha 

o impresso correspondente (Figura 2), dependendo da situação especial a que se refere cada 

pedido, que este seja assinado pelo Diretor de Serviço, que passe pelos SF e que seja enviado para 

o endereço de email da CFT (Anexo VIII). Este circuito permite que os membros da CFT possam 

preparar a documentação necessária de suporte à discussão na reunião (RCM, informação do FNM, 
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relatórios de avaliação prévia, artigos científicos, entre outros)3,6,27. É ainda responsabilidade da CFT 

gerir os pedidos e compras de medicação para doentes com hepatite C, devido aos custos elevados 

desta terapêutica e necessidade de maior controlo da adesão. 

Logo no primeiro dia em que estive nos SF, uma das primeiras tarefas que tive foi a de juntar 

informação relativa a alguns pedidos de autorização que seriam discutidos na próxima reunião da 

CFT. Tornei me rapidamente autónomo na pesquisa desta informação. Dependendo do impresso, 

consultei os Resumos das Características dos Medicamentos (RCM) para confirmar as indicações 

terapêuticas, o FNM online para confirmar que estavam inscritos neste, os Relatórios de Avaliação 

Prévia do INFARMED e quando necessário, artigos e guidelines. 

 

5.3. Farmacocinética 

Na Farmácia Hospitalar é crucial uma administração dos fármacos o mais individualizada 

possível, não só para cada doente, mas também para cada momento, ou seja, baseada na 

monotorização de concentrações séricas do fármaco, impedindo assim a sobredosagem ou a 

administração de doses subterapêuticas de medicamentos de índice terapêutico curto ou com 

grande variabilidade de comportamento cinético. Este controlo e a utilização destas informações 

para alterar o esquema terapêutico do doente é o que se chama Farmacocinética Clínica e o 

Farmacêutico é essencial na interpretação dos valores das concentrações séricas e no cálculo 

consequente da dose a administrar e do intervalo entre doses5.  

Apesar de no CHBV esta função do farmacêutico não ter grande aplicação, no momento, em 

situações especiais é fundamental, principalmente na administração de antibióticos como a 

vancomicina e a gentomicina. Para funcionar em pleno é necessário designar um FH responsável 

pela área, que estabeleça protocolos e se articule com os demais profissionais das áreas envolvidas, 

Figura 2 – Apoio à seleção de impressos da CFT 
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clínica, enfermagem e patologia clínica na garantia dos melhores quase exclusivamente para o 

efeito e investir em equipamento e laboratório para efetuar as determinações. 

 

5.4. Ensaios Clínicos 

Os Ensaios Clínicos são estudos realizados a medicamentos experimentais, novos ou utilizados 

para uma patologia diferente, para avaliar a sua eficácia e segurança no Homem. É sempre uma 

mais valia permitir a realização de Ensaios Clínicos num hospital como o CHBV, permitindo aos 

doentes o acesso a medicamentos experimentais27. 

A realização destes Ensaios, utilizando os hospitais como centros de Ensaios Clínicos, exige a 

constituição de equipas multidisciplinares nas quais o FH é essencial como responsável do circuito 

do medicamento. Os SF são então responsáveis pela receção, armazenamento, preparação quando 

necessário, dispensa, recolha e destruição (no CHBV esta opção não existe é válida e por isso a 

intervenção fica pela devolução) desta medicação, procedendo a todos os registos necessários. 

Existe sempre um ou mais FH indicados como responsáveis pela medicação de cada Ensaio Clínico. 

Um dos Farmacêuticos do serviço é responsável pela ligação entre os promotores dos Ensaios 

Clínicos e os SF e por receber toda a informação do ensaio na reunião de início do ensaio28. 

 

Parte II: Caso Prático - Pesquisa de informação relativa a um pedido de Pedido de 

Utilização off label de medicamento à Comissão de Farmácia e Terapêutica 

Realço então um caso prático em que me pediram que procurasse alguma informação e que 

considero acrescentar uma componente científica relevante a este relatório, refletindo um pouco 

uma das atividades em que me envolvi durante o meu estágio nos SF do CHBV. 

 Uma Médica propôs para aprovação um protocolo de utilização off label da fludrocortisona no 

seu serviço para controlo da hipotensão ortostática causada pela Atrofia Múlti-Sistémica (AMS), 

associada a parkinsonismo. A AMS é uma condição neurodegenerativa que se apresenta 

habitualmente com falência progressiva do Sistema Nervoso Autónomo dando origem aos sintomas 

esperados, semelhantes aos presentes nos doentes com doença de Parkinson, o que faz sentido 

uma vez que ambas as patologias fazem parte do grupo das α-sinucleinopatias, ou seja, distúrbios 

provocados por uma acumulação em agregados de α-sinucleína presentes em inclusões 

citoplasmáticas nos oligodendrócitos. No início, a maioria dos doentes apresenta alguma disfunção 

urinária (quer o aumento da frequência ou da sensação de bexiga cheia, quer a incapacidade de 

esvaziar completamente a bexiga), disfunção erétil nos homens, desordens do sono e hipotensão 

ortostática (em 60% dos doentes após 3 minutos em pé e em 70% após 10 minutos) e 

posteriormente os sintomas motores clássicos, conhecidos no geral por ataxia cerebelosa, como a 

rigidez e a bradicinesia29,30,33. O diagnóstico e distinção de outras patologias semelhantes baseia-

se na apresentação destes sintomas, com progressão mais rápida do que por exemplo nos doentes 

com doença de Parkinson, na fraca resposta à terapêutica com levodopa, instabilidade emocional, 

disfonia, disartria, postura anormal, disfunção respiratória ou a presença de um sibilo29. 

No que diz respeito à hipotensão ortostática, esta aparece quando o sistema nervoso autónomo 

perde a capacidade de contrariar a influência da gravidade na redistribuição sanguínea, não 

ativando baroreflexos e não ocorrendo vasoconstrição, sendo marcada por uma diminuição de pelo 
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menos 20 mm Hg em relação à pressão arterial quando na posição horizontal. Apresenta-se 

regularmente com tonturas, sensação generalizada de mau estar, síncope ou pré-síncope, cansaço, 

visão desfocada, diminuição da capacidade cognitiva, dor nos ombros e pescoço ou no peito e 

dispneia quando em pé, sintomas que se agravam em ambientes quentes, com a rapidez com que 

o doente se levanta, com o tempo em que esteve sentado ou deitado e o tempo em que fica em pé 

30,31,33. 

O controlo da hipotensão ortostática deve ser efetuado em primeiro lugar com recurso a medidas 

não farmacológicas. O doente deve ser educado sobre maneiras de diminuir a sua exposição a 

fatores exacerbadores da condição, deve aprender manobras físicas para a reverter, pode utilizar 

meias de compressão, elevar a cabeceira da cama, ajustar alguma medicação que possa estar a 

piorar o problema (antidepressivos tricíclicos, antagonistas colinérgicos, diuréticos, nitratos, 

inibidores da fosfodiesterase E5, antagonistas α1 adrenérgicos, bloqueadores β adrenérgicos, 

inibidores da enzima conversora da angiotensina, bloqueadores do recetor da angiotensina tipo II, 

entre outros) e aumentar o volume plasmático através do aumento do consumo de sódio e de 

fluídos30,31.  

Como medidas farmacológicas incluem-se agentes simpaticomiméticos e fármacos para 

aumentar o volume sanguíneo. No grupo dos agentes simpaticomiméticos podemos considerar 

fármacos de primeira linha como a midodrina e droxidopa e segunda linha como a piridostigmina e 

atomoxetina e quanto aos fármacos que aumentam o volume sanguíneo temos como exemplos a 

fludrocortisona e os análogos da vasopressina como a desmopressina29,31.  

Os estimuladores noradrenérgicos são a primeira linha de tratamento. A midodrina é um pró-

fármaco, hidrolisado ao composto ativo que é a desglimidodrina, um agonista adrenérgico α1, que 

leva assim ao aumento da pressão arterial e da resistência vascular periférica, tendo alguns efeitos 

secundários relacionados com a sua atividade simpaticomimetica: comichão no escalpe, sensação 

de frio, retenção urinária e hipertensão quando o doente está deitado (recomenda-se que a toma 

não seja efetuada a menos de 5 horas antes de se deitar). É necessário monitorizar de perto os 

doentes com insuficiência cardíaca congestiva a quem seja administrado este fármaco. A droxidopa 

é um aminoácido modificado, convertido em norepinefrina pela DOPA descarboxilase, aumentando 

assim a pressão sanguínea. Pode levar igualmente a um aumento da pressão arterial quando o 

doente está deitado, dores de cabeça e náuseas30,31,32. 

A desmopressina, em pequenas quantidades, como análogo de uma hormona antidiurética, 

reduz a poliúria noturna (ideal para quando está presente noctúria) e melhora os sintomas da 

hipotensão ortostática pela manhã. Pode, no entanto, piorar a hipertensão quando o doente está 

deitado e os níveis de sódio plasmático devem ser monitorizados, podendo haver o risco de ocorrer 

hiponatremia. A fludrocortisona, composto que me fez iniciar esta pesquisa, é um 

mineralocorticosteróide sintético, ou seja, vai aumentar a reabsorção de sódio a nível renal, 

aumentando assim o volume sanguíneo. O seu efeito é temporário, atingindo o seu pico na segunda 

semana de tratamento e existe risco de hipocaliémia, edema e aumento da hipertensão quando o 

doente está deitado. Tal como com a midodrina, é necessário algum cuidado quando é administrada 

a doentes com insuficiência cardíaca congestiva29,31,32. 
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Quanto ao pedido para utilização da fludrocortisona neste âmbito pela Médica, após análise 

detalhada da situação e alternativas terapêuticas, restam então algumas questões. Em primeiro 

lugar é de notar que, como já falamos, os simpaticomiméticos são considerados primeira linha em 

relação aos expansores de volume. Em segundo lugar, a fludrocortisona não é comercializada em 

Portugal, estando apenas aprovada para utilização através de uma AUE e existem algumas 

alternativas comercializadas em Portugal, como a midodrina e a desmopressina. Apesar de não 

terem indicação terapêutica para esta condição, a midodrina e a droxidopa são, por exemplo, 

aprovadas pela Food and Drug Administration, agência reguladora do medicamento nos Estados 

Unidos da América, para utilização no tratamento da hipotensão ortostática associada a 

neuropatias31,32,34,35. 

Uma vez que tanto a fludrocortisona como a midodrina requerem uma especial atenção quanto 

à administração a doentes com insuficiência cardíaca congestiva, procurei alguma informação sobre 

este assunto e sobre a segurança relativa de cada um e encontrei um artigo do Journal of the 

American Heart Association que comparou taxas de incidência de hospitalizações por qualquer 

causa ou por insuficiência cardíaca congestiva, entre os doentes a quem foi administrada 

fludrocortisona e aqueles tratados com midodrina, entre 1995 e 2009, nos Estados Unidos da 

América. Mesmo tendo em conta que, inicialmente, os doentes que começaram a tomar 

fludrocortisona tinham uma menor prevalência de patologias do foro cardiovascular, estes 

representaram um total de 1489 hospitalizações por mil pessoas por ano no total de hospitalizações, 

comparando com as 1330 por mil pessoas por ano entre os doentes a tomar midodrina. Entre os 

doentes com insuficiência cardíaca congestiva, estes números de hospitalizações por qualquer 

causa foram de 2448 por mil pessoas por ano para o grupo da fludrocortisona e 1820 por mil pessoas 

por ano para o grupo da midodrina36.  

Depois da pesquisa que fiz, considerei que não era suficientemente fundamentada a utilização 

da fludrocortisona em detrimento, por exemplo, da midodrina. Claramente que, em algumas 

situações, a primeira opção será mais benéfica para o doente, no entanto, devem ser definidos os 

parâmetros clínicos dos tipos de doentes a quem deve ser administrado este medicamento ou a 

alternativa, principalmente tendo em conta os resultados de segurança relativa presentes no estudo 

de que falei anteriormente.  

Efetivamente, soube após a reunião da CFT que o pedido acabou por não ser aceite, sendo que 

os seus membros também consideraram a fundamentação insuficiente, solicitando à Médica que 

fundamentasse melhor a utilização que pretendia fazer da fludrocortisona no seu serviço. 

 

Considerações finais 

Considero que esta foi mais uma etapa concluída com sucesso, em que dei o meu melhor, 

tentando absorver o máximo de informação nesta oportunidade única, bem como aplicar o 

conhecimento adquirido durante os anos do MICF. Se o Estágio Curricular pretende ser uma 

ferramenta de aplicação dos conhecimentos adquiridos, interessa a toda a comunidade a realização 

deste nas diferentes áreas, provando assim a versatilidade não só da profissão, mas da formação 

que lhe dá acesso. Sendo uma oportunidade de estágio num ambiente que nem sempre é tido em 

conta, nomeadamente durante a formação académica, foi importante para conhecer o trabalho de 
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extrema importância que todos os dias é realizado por Farmacêuticos em hospitais por todo o país. 

Para além disso, tive a sorte de realizar o meu estágio num hospital em que pude observar e 

participar na maioria das valências inerentes à participação do Farmacêutico Hospitalar no circuito 

do medicamento, bem como vivenciar o verdadeiro trabalho em equipa entre Farmacêuticos e outros 

profissionais de que dependem estes serviços.   



Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Hospitalar 

22 
João Simões Marrazes 

Referências Bibliográficas 

 

1. Decreto-Lei n.º 30/2011, de 2 de março, Cria o Centro Hospitalar de São João, E.P.E., o 

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E., o Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E 

P.E., o Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. e o Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, 

E.P.E. e alteração do Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., Diário da República, 1ª série, n.º 43, 

2011, 1274-1277. Disponível em: https://data.dre.pt/eli/dec-lei/30/2011/03/02/p/dre/pt/html 

(acedido a 19 de março de 2021). 

2. Conselho de Administração do CHBV. Relatório de Contas. 2017. Disponível em: 

https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2019/01/RelContas2017CHBVDF09052018.pdf. 

(acedido a 19 de março de 2021). 

3. Conselho de Administração do CHBV. Regulamento Interno do CHBV. 2016. Disponível em: 

http://www.chbv.min-saude.pt/wp-content/uploads/2016/11/D1.pdf (acedido a 19 de março de 

2021). 

4. Ordem dos Farmacêuticos - Conselho do Colégio de Especialidade de Farmácia Hospitalar. 

Manual de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar. 2019. Disponível em: 

https://www.ordemfarmaceuticos.pt/pt/publicacoes/manuais/manual-de-boas-praticas-de-

farmacia-hospitalar/ (acedido a 24 de março de 2021). 

5. Conselho Executivo do Plano de Reestruturação da Farmácia Hospitalar. Manual de Farmácia 

Hospitalar. 2005, Ministério da Saúde. Disponível em: 

https://www.infarmed.pt/documents/15786/17838/manual.pdf/a8395577-fb6a-4a48-b295-

6905ac60ec6c (acedido a 24 de março de 2021). 

6. Rocha A., Rosete I., Seabra M., Martins M., Lau, M.J. (2020). Regulamento Interno dos 

Serviços Farmacêuticos do CHBV. 

7. Decreto-Lei n.º 19/2010, de 22 de março, Cria a SPMS - Serviços Partilhados do Ministério 

da Saúde, E. P. E., Diário da República, 1ª série, n.º 56, 2010, 900-906. Disponível em: 

dre.pt/application/conteudo/611341 (acedido a 1 de abril de 2021) 

8. Despacho n.º 2325/2017, de 17 de março, Determina a missão e aprova o regulamento das 

Comissões de Farmácia e Terapêutica (CFT) das entidades de natureza hospitalar do setor 

público, Diário da República, 2.ª série, n.º 55, 2017, 4913-4914. Disponível em: 

https://dre.pt/application/conteudo/106619399 (acedido a 1 de abril de 2021) 

9. Jacinto A., Oliveira-Martins A. (2015). Psychoactive substances: Issue, analysis of the current 

legislation and its appropriateness to the reality. Rev. Port. de Farmacoterapia. 7. 110-116. 

Disponível em: http://revista.farmacoterapia.pt/index.php/rpf/article/view/4 (acedido a 1 de 

abril de 2021) 

10. Decreto-Lei n.º 981/98, de 8 de junho, Execução das medidas de controlo de estupefacientes 

e psicotrópicos, Diário da República, 2ª série, nº 216, 1998, 6479. 

11. Loreto F. (2019). Instrução de Trabalho - Circuito de Medicamentos Estupefacientes e 

Psicotrópicos. 

12. INFARMED. Deliberação n.º 1546/2015. 2015. Disponível em: 

https://dre.pt/application/conteudo/69955534 (acedido a 1 de abril de 2021) 



Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Hospitalar 

23 
João Simões Marrazes 

13. INFARMED. Circular Informativa nº 174/CD/100.20.200. 2018. Disponível em: 

https://www.infarmed.pt/documents/15786/2398909/CircularInformativa_174_17122018_AU

A%28revRegulamento/50b0665f-c1b6-456f-8f72-095fd31c3159 (acedido a 2 de abril de 

2021) 

14. INFARMED. Deliberação nº1497/2004. 2004. Disponível em: 

https://dre.pt/application/conteudo/3185390 (acedido a 2 de abril de 2021) 

15. Despacho Conjunto n.º 1051/2000, de 14 de setembro, Define os procedimentos de registo 

da requisição, distribuição e administração dos medicamentos hemoderivados, Diário da 

República, 2.ª série, n.º 251, 2000, 17584-17585. Disponível em: 

https://dre.pt/application/conteudo/3623673 (acedido a 2 de abril de 2021) 

16. ASTM D4774-11(2017), Standard Specification for User Applied Drug Labels in 

Anesthesiology, ASTM International, West Conshohocken, PA, 2017 

17. Martins M. (2018). Procedimento - Identificação de Medicamentos e Produtos de saúde no 

CHBV.  

18. Loreto F., Martins M. (2016). Instrução de Trabalho - Controlo de prazos de validade de 

medicamentos e dispositivos médicos no CHBV.  

19. Martins M., Barbosa P. (2013). Norma de Procedimento - Sistemas de Distribuição. Serviços 

Farmacêuticos do Centro Hospitalar do Baixo Vouga.  

20. Martins M., Barbosa P. (2013). Norma de Procedimento - Procedimento para a Reposição do 

Sistema de Dispensa Automática PYXIS.  

21. Loreto F. (2015). Circuito dos Medicamentos e Dispositivos Médicos no Centro Hospitalar do 

Baixo Vouga.  

22. Decreto-Lei n.º 13/2009, de 12 de janeiro, Estabelece as condições e os requisitos para que 

os estabelecimentos e serviços prestadores de cuidados de saúde, públicos e privados, 

independentemente da sua natureza jurídica, dispensem medicamentos para tratamento no 

período pós-operatório de situações de cirurgia de ambulatório, Diário da República, 1ª série, 

nº 7, 2009, 232. Disponível em: https://data.dre.pt/eli/dec-lei/13/2009/01/12/p/dre/pt/html 

(acedido a 4 de abril de 2021) 

23. Madalena A. (2020). Instrução de trabalho – Receção e Validação da Prescrição Médica, 

Elaboração da Ordem de Preparação e Rótulos e Libertação da Preparação UPC.  

24. Ordem dos Farmacêuticos - Conselho do Colégio de Especialidade de Farmácia Hospitalar. 

(2012). Manual de Gases medicinais.  

25. Ordem dos Farmacêuticos. (2013). Boletim do Centro de Informação do Medicamento nº 107 

– Medicamentos derivados do plasma humano.  

26. Ordem dos Farmacêuticos - Conselho do Colégio de Especialidade de Farmácia Hospitalar. 

(2013). Manual de Preparação de Citotóxicos.  

27. INFARMED. Ensaios Clínicos. 2016. [online] Disponível em: 

https://www.infarmed.pt/web/infarmed/entidades/medicamentos-uso-humano/ensaios-

clinicos (acedido a 24 de maio de 2021) 

https://dre.pt/application/conteudo/3185390
https://dre.pt/application/conteudo/3623673
https://data.dre.pt/eli/dec-lei/13/2009/01/12/p/dre/pt/html


Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Hospitalar 

24 
João Simões Marrazes 

28. Comissão de Ética para a Investigação Clínica. (2013). Circuito dos produtos medicinais 

investigacionais e auxiliares em ensaio clínico. Disponível em: 

https://www.ceic.pt/documents/20727/57550/Documento+Orientador+-

+Circuito+dos+produtos+medicinais+investigacionais+e+auxiliares/fc31bee2-dd5d-4755-

8bb6-51d2e30c9efd (acedido a 25 de maio de 2021) 

29. Tu P.H. et al. (1998). Glial cytoplasmic inclusions in white matter oligodendrocytes of multiple 

system atrophy brains contain insoluble alpha-synuclein. Ann Neurol.. 44(3). 415-422. 

30. Freeman R. et al. (2018). Orthostatic Hypotension: JACC State-of-the-Art Review. JACC. 

72(11). 1294-1309. Disponível em: https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.05.079 ( 

31. National Health System. (2020). Multiple system atrophy. [online]. Disponível em: 

https://www.nhs.uk/conditions/multiple-system-atrophy/ (acedido a 10 de junho de 2021) 

32. Coon, E.A. Et al. (2021). My treatment approach to Multiple System Atrophy. Mayo Clin Proc. 

96(3).  

33. Adrianus A.J. et al. (2004). Pathophysiological basis of orthostatic hypotension in autonomic 

failure.. 519(1). 1-10.  

34. Gibbons C. et al. (2017). The recommendations of a consensus panel for the screening, 

diagnosis, and treatment of neurogenic orthostatic hypotension and associated supine 

hypertension. J Neurol. 264(8). 1567-1582. 

35. INFOMED. Resumo Características do Medicamento Gutron 2,5 mg comprimidos. (acedido a 

15 de junho de 2021) 

36. Grijalva, C. et al. (2017). Fludrocortisone Is Associated With a Higher Risk of All-Cause 

Hospitalizations Compared With Midodrine in Patients With Orthostatic Hypotension. Journal 

of the American Heart Association. 6(10).  

 

  

https://www.ceic.pt/documents/20727/57550/Documento+Orientador+-+Circuito+dos+produtos+medicinais+investigacionais+e+auxiliares/fc31bee2-dd5d-4755-8bb6-51d2e30c9efd
https://www.ceic.pt/documents/20727/57550/Documento+Orientador+-+Circuito+dos+produtos+medicinais+investigacionais+e+auxiliares/fc31bee2-dd5d-4755-8bb6-51d2e30c9efd
https://www.ceic.pt/documents/20727/57550/Documento+Orientador+-+Circuito+dos+produtos+medicinais+investigacionais+e+auxiliares/fc31bee2-dd5d-4755-8bb6-51d2e30c9efd
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2018.05.079
https://www.nhs.uk/conditions/multiple-system-atrophy/


Relatório de Estágio Profissionalizante 
Farmácia Hospitalar 

25 
João Simões Marrazes 

Anexos 

Anexo I: Distribuição do período de Estágio 

                  Março        Abril 

D S T Q Q S S 

 1 2 3 4 5 6 

7 8 9 10 11 12 13 

14 15 16 17 18 19 20 

21 22 23 24 25 26 27 

28 29 30 31    

 

         Direção dos Serviços Farmacêuticos 

         Distribuição em Regime de Ambulatório 

         Gestão e Aprovisionamento 

         Validação e Serviços 

          Ensaios Clínicos 

          Unidade de Preparação de Citotóxicos  

D S T Q Q S S 

    1 2 3 

4 5 6 7 8 9 10 

11 12 13 14 15 16 17 

18 19 20 21 22 23 24 

25 26 27 28 29 30  
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Anexo II – Os Serviços Farmacêuticos do Centro Hospitalar do Baixo Vouga 

 

  

Injetáveis de grande volume 

Frigoríficos 

Armário rotativo 
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Gavetas 

Gavetas na sala de 

preparação de DIDDU 

Zona de receção de 

encomendas 
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Gabinete de Distribuição em Regime 

de Ambulatório 

Zona de material a enviar pelos 

Serviços de Transporte 

Malas de DIDDU por serviço 
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Anexo III – Mapas terapêuticos por serviço e por doente para Distribuição Individual Diária em Dose 

Unitária 
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Anexo IV - Anexo X - modelo nº 1509 do INCM (Medicamentos Estupefacientes e Psicotrópicos) 
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Anexo V - Modelo nº 1804 da INCM (Hemoderivados) 
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Anexo VI – A Unidade de Preparação de Citotóxicos dos Serviços Farmacêuticos do Centro 

Hospitalar do Baixo Vouga 

  

Zona de preparação dos tabuleiros 

Material de preparação e 

administração de citotóxicos 

Frigorífico de medicamentos 

citotóxicos 
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Câmara de Fluxo Laminar Vertical 

na Sala Limpa 

Pass box 

 

Câmara de Fluxo Laminar Vertical 
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Anexo VII – Fracionamento e reembalagem de comprimidos 

  

Hotte no laboratório de manipulados 

Fracionamento de comprimidos na hotte 

Máquina de reembalagem de comprimidos 
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Anexo VIII – Exemplo de um impresso da Comissão de Farmácia e Terapêutica 
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