






















































































  
 

 

 

 

 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 

Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 
Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 

 

 

 

  
MANUAL DA QUALIDADE 

SERVIÇOS FARMACÊUTICOS 

 

 

 

 

 

 

  

 

MANUAL 



 

 

MANUAL 2025 

MAN.SFAR.001_AA 
Manual da Qualidade dos Serviços 

Farmacêuticos 
Pág. 1 de 

137 
 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 

Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 
Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 

 

 

 

  
ÍNDICE  

ACRÓNIMOS/SIGLAS ............................................................................................................................... 2 

1. Gestão do manual .......................................................................................................................... 4 

 Objetivos do manual .............................................................................................................. 4 

 Aprovação do Manual ............................................................................................................ 5 

 Estrutura do manual ............................................................................................................... 6 

 Controlo do manual ................................................................................................................ 7 

2. Apresentação da instituição e dos serviços farmacêuticos ............................................................ 8 

 Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano ....................................................................... 8 

 Serviços farmacêuticos da ULSLA ........................................................................................... 9 

3. Âmbito do manual ........................................................................................................................ 12 

4. Partes Interessadas Relevantes .................................................................................................... 12 

5. Política e objetivos da qualidade .................................................................................................. 13 

6. Descrição dos processos............................................................................................................... 14 

 Processos definidos no âmbito do manual da qualidade ..................................................... 14 

 Descrição dos processos....................................................................................................... 16 

 Processos de Gestão .................................................................................................... 16 

 Processos operacionais ................................................................................................ 19 

 Processos de Suporte ................................................................................................... 21 

7. Indicadores da qualidade ............................................................................................................. 23 

Parte II - Procedimentos de Trabalho ................................................................................................... 25 

1. Processos de gestão ............................................................................................................... 26 

2. Processos operacionais .......................................................................................................... 55 

3. Processos de suporte ........................................................................................................... 116 

Referências bibliográficas ................................................................................................................... 133 

Anexos ................................................................................................................................................ 134 

Anexo I - Produção documental no âmbito do SGQ da ULSLA -NPR.ULSLA.001_AA ...................... 135 

Anexo II – Registo de versões /modificações ................................................................................. 136 

Anexo III – Organograma ULSLA ..................................................................................................... 137 



 

 

MANUAL 2025 

MAN.SFAR.001_AA 
Manual da Qualidade dos Serviços 

Farmacêuticos 
Pág. 2 de 137 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 

Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 
Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 

 

 

 

  
ACRÓNIMOS/SIGLAS 

AT – Assistente Técnico 

CA – Conselho de Administração  

CFALH – Câmara de Fluxo de Ar Laminar Horizontal 

CFALV – Câmara de Fluxo de Ar Laminar Vertical 

CQSD – Comissão da Qualidade e Segurança do Doente 

EPI – Equipamento de Proteção Individual 

FH – Farmacêutico Hospitalar 

IGAS – Inspeção Geral das Atividades em Saúde 

ITR – Instrução de Trabalho 

INFARMED – Instituto Nacional da Farmácia e do Medicamento 

MQ – Manual da Qualidade 

NPR – Norma de Procedimentos 

PG – Processos de Gestão 

PT – Processos operacionais 

PS – Processos de Suporte  

RQ – Responsável da Qualidade 

SF – Serviços Farmacêuticos 

SAL – Serviço de Aprovisionamento e Logística 

SGQ - Sistema de Gestão da Qualidade 

SIE – Serviço de Instalação e Equipamentos 

SGICM - Sistema de Gestão Integrada do Circuito do Medicamento 

SGSIT – Serviço de Gestão de Sistemas de Informação e Tecnologias 

TAS – Técnico Auxiliar de Saúde 

TSDT – Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 

ULSLA – Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano 

UPC – Unidade de Preparação de Citotóxicos 

UPOME – Unidade de Preparação de Outros Medicamentos Estéreis 
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1. GESTÃO DO MANUAL 

 OBJETIVOS DO MANUAL 

Este Manual da Qualidade (MQ) é o documento operacional que apresenta o Sistema de Gestão da 

Qualidade (SGQ), os processos, a documentação e os recursos que o suportam, sendo a referência 

permanente para a aplicação e manutenção desse sistema. 

Constitui um elemento de referência e uniformização dos métodos a utilizar na gestão da qualidade e 

otimização do desempenho interno.  

O MQ tem os seguintes objetivos: 

• Comunicar a Política da Qualidade, os requisitos do sistema, os processos e os procedimentos 

aplicáveis. 

• Descrever e suportar a implementação do SGQ. 

• Promover a melhoria da gestão dos processos. 

• Fornecer uma referência para a realização das auditorias internas.  

• Garantir a continuidade das práticas de gestão da qualidade em períodos de mudança. 

• Fornecer uma base documental para a formação do pessoal nos aspetos da qualidade. 

• Apresentar o SGQ a entidades exteriores, tornando-o demonstrável. 

• Demonstrar a conformidade do SGQ com os requisitos. 
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 APROVAÇÃO DO MANUAL 

A Direção dos Serviços Farmacêuticos da ULSLA assume a Qualidade como um fator chave da cultura 

do serviço. 

Este Manual refere os meios adotados por toda a equipa para assegurar a qualidade adequada aos 

produtos fornecidos de modo a satisfazer de forma consistente as necessidades dos doentes/clientes, 

em escrupuloso cumprimento da legislação aplicável ao sector. Esta qualidade é assegurada desde a 

compra dos produtos até à entrega final ao doente/cliente e em certos casos pode incluir atividades 

posteriores à entrega.  

O Manual da Qualidade constitui ainda o suporte material para os processos e procedimentos da 

Farmácia e para a execução do conjunto de ações inerentes ao SGQ. 

Compete ao Diretor dos Serviços Farmacêuticos fazer observar, a todos os níveis, o cumprimento das 

determinações que constam deste Manual e que satisfazem os requisitos da norma NP EN ISO 9001, 

das Boas Práticas em Farmácia Hospitalar e da legislação em vigor. Este é o representante da gestão 

para a qualidade e o responsável máximo pela qualidade nos Serviços Farmacêuticos, sendo 

coadjuvado pelo Responsável da Qualidade, que possui a responsabilidade e autoridade necessárias 

para garantir a eficácia do sistema, respondendo diretamente ao Diretor dos SF nesta matéria. 

Estas determinações são de cumprimento obrigatório por todos os profissionais do serviço, no âmbito 

do seu campo de atuação.  

Este documento é revisto anualmente quanto à sua adequação, e atualizado sempre que se torne 

necessário.  

A direção do serviço manifesta o seu compromisso para com a Qualidade, e em conformidade, aprova 

a presente edição do Manual da Qualidade. 

 

O/A Diretor(a) dos Serviços Farmacêuticos 

___________________________________ 
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 ESTRUTURA DO MANUAL 

O MQ está organizado da seguinte forma: 

• Parte I – capítulos numerados sequencialmente: 

1. Gestão do Manual 

2. Apresentação da instituição e dos SF 

3. Âmbito do Manual 

4. Partes Interessadas Relevantes 

5. Políticas, Objetivos e Indicadores de Qualidade 

6. Descrição dos Processos 

7. Indicadores de Qualidade 

• Parte II – Procedimentos e Instruções de Trabalho relativos aos: 

1. Processos de Gestão 

2. Processos Operacionais 

3. Processos de Suporte 

• Anexos 
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 CONTROLO DO MANUAL 

As atividades relacionadas com o MQ são as apresentadas na seguinte matriz de controlo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Após elaboração no serviço, o Manual deve seguir os procedimentos de produção documental 

em vigor na ULSLA e constantes da NPR.ULSLA.001_AA (Anexo I). 

• As páginas alteradas são identificadas pelo número da edição e também pelo histórico que 

consta no Anexo II - “Historial de versões”. 
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2. APRESENTAÇÃO DA INSTITUIÇÃO E DOS SERVIÇOS FARMACÊUTICOS 

 UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO LITORAL ALENTEJANO 

A ULSLA foi oficialmente estabelecida em 2012, com a publicação do Decreto-Lei nº 238/2012, de 31 

de outubro, que procedeu à integração do Hospital do Litoral Alentejano (HLA), E. P. E., e do 

Agrupamento de Centros de Saúde do Alentejo Litoral. Tem atualmente a missão de prestar cuidados 

de saúde integrados e personalizados a todos os cidadãos, garantindo uma resposta adequada, de 

qualidade, em tempo útil, com rigor técnico-científico e com respeito pela dignidade humana, 

promovendo a confiança dos colaboradores e utentes, na procura contínua de soluções que reduzam 

a morbilidade e permitam obter ganhos em saúde.  

Na atualidade, integra os concelhos de Alcácer do Sal, Grândola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira. 

Esta área de abrangência significa que a ULSLA é responsável por prestar cuidados de saúde primários, 

diferenciados e continuados à população residente nestes cinco concelhos. Geograficamente, o 

Alentejo Litoral tem uma área total de 5.310 km2 e tem, como limites territoriais, a norte pela 

Península de Setúbal e o Alentejo Central, a leste pelo Baixo Alentejo, a sul pela Região do Algarve e a 

Oeste o Oceano Atlântico, correspondente à Costa Vicentina.  

Tem uma lotação praticada de 134 camas, com uma taxa de ocupação superior a 90% estando 

distribuídas pelos seguintes departamentos no HLA: 

• Departamento de especialidades médicas 

• Serviço Integrado de Cuidados Paliativos 

• Departamento de Especialidades Cirúrgicas 

• Departamento de Urgência e Emergência 

Para além destes departamentos com internamento no HLA, a ULSLA é composta por variados 

departamentos na área assistencial, serviços nas áreas de apoio à prestação de cuidados, área de apoio 

à gestão e logística, diversas equipas de apoio técnico e comissões conforme disposto no organograma 

da instituição (Anexo III – Organograma da ULSLA). 
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 SERVIÇOS FARMACÊUTICOS DA ULSLA 

Os SF da ULSLA constituem-se como um dos serviços integrantes da Área de Apoio à Prestação de 

Cuidados, na estrutura hierárquica da ULSLA. Localizam-se no piso 0 do Hospital do Litoral Alentejano, 

junto de outros serviços de apoio como o Serviço de Instalações e Equipamento, os armazéns do 

Aprovisionamento, Cozinhas e Rouparia. 

 

As suas instalações incluem: 

• Gabinete do Diretor dos SF 

• Gabinetes de trabalho: Farmacêuticos Hospitalares (FH) e Técnicos Superiores de Diagnóstico 

e Terapêutica (TSDT) da área de Farmácia 

• Sala de Distribuição de Medicamentos a Doentes em Regime de Ambulatório (com acesso dos 

utentes pelo exterior) 

• Sala de Distribuição de Medicamentos em Dose Unitária 

• Sala de Reembalagem 

• Laboratório de Manipulados 

• Unidade de Preparação de Citotóxicos (UPC) 

• Unidade de Preparação de Outros Medicamentos Estéreis (UPOME) 

• Receção (com porta de acesso direto ao exterior das instalações) 

• Sala de inflamáveis (no exterior das instalações) 

• Vestiários 

• Zona de sujos 

• Armazéns: 

o Citotóxicos 

o Grandes volumes 

o Antibióticos Injetáveis 

o Formulações Orais Sólidas 

o Formulações Orais Líquidas 

o Formulações Injetáveis 

o Formulações de uso tópico, retal, vaginal, oftálmico, auricular, inalatório e nasal. 

o Tiras reagentes 

o Câmaras frigoríficas 
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É responsabilidade dos SF a aquisição, armazenamento, manipulação, dispensa e controlo dos 

medicamentos e outros produtos farmacêuticos. Para além disto, os profissionais dos SF integram 

equipas de cuidados de saúde, tais como comissão de farmácia e terapêutica, comissão da qualidade 

e segurança do doente (CQSD), equipa de trabalho no âmbito das feridas, vacinas, entre outros. A 

estrutura funcional dos SF é a seguinte: 
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As atividades realizadas nos SF encontram-se descritas na tabela seguinte: 

Atividades realizadas nos SF Profissional 

Receção de encomendas 

Registo no sistema informático de entradas de medicamentos 

Contato com fornecedores 

Pedidos de material administrativo  

Colaboração com os outros profissionais na vertente administrativa 

Assistentes Técnicos 

Seleção e Aquisição de medicamentos 

Controlo de matérias-primas e produtos acabados 

Elaboração de protocolos terapêuticos 

Participação em Equipas e Comissões Técnicas 

Participar nas diferentes vertentes da Farmácia Clínica junto dos clínicos 

prescritores 

Informação sobre medicamentos 

Validação de prescrições médicas 

Distribuição de medicamentos de circuito especial: Estupefacientes e 

Hemoderivados 

Distribuição de Medicamentos a Doentes em Regime de Ambulatório 

Farmacêuticos 

Limpeza UPC e UPOME 

Lavagem do equipamento necessários à preparação de manipulados 

Entrega da medicação nos serviços clínicos 

Armazenamento de soluções injetáveis de grande volume e inflamáveis 

Recados internos 

Apoio aos TSDT na reposição de stocks dos serviços 

Transporte dos carros de medicação 

Apoio à receção de encomendas e armazenamento dos medicamentos no 

armazém sob orientação de um TSDT 

Reembalagem de medicamentos sob orientação de um TSDT 

Técnicos Auxiliares de 

Saúde 

Conferência de medicamentos rececionados 

Orientação do armazenamento 

Controlo prazos de validade 

Distribuição de Medicamentos em Dose Unitária 

Distribuição Tradicional de Medicamentos 

Distribuição de Medicamentos por Reposição de Nível 

Controlo prazos de validade 

Preparação de Manipulados 

Manipulação de Citotóxicos e anticorpos monoclonais 

Preparação de estéreis 

Controlo da Reembalagem de medicamentos 

Colaboração na gestão de stocks de medicamentos 

Gestão do material hoteleiro e clínico 

Inventários periódicos 

Técnicos Superiores de 

Diagnóstico e 

Terapêutica da área de 

Farmácia 
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3. ÂMBITO DO MANUAL 

O âmbito do Manual da Qualidade dos SF são os processos relativos à preparação de medicamentos 

estéreis e não estéreis dos SF da ULSLA. Este Manual pretende respeitar os requisitos da norma que 

lhe são aplicáveis, considerando que o requisito 8.3 Design e desenvolvimento de produtos e serviços 

é a exceção. 

4. PARTES INTERESSADAS RELEVANTES 

Parte Interessada Expetativas Relevância para o SGQ 

Conselho de Administração 

Conformidade legal; eficiência; 

controlo de custos; segurança do 

doente 

Disponibiliza recursos e 

valida decisões 

estratégicas 

Entidades Reguladoras (INFARMED, 

IGAS) 

Cumprimento da legislação; 

rastreabilidade; segurança dos 

processos 

Exigências legais e 

normativas 

Fornecedores 

Qualidade dos produtos; 

cumprimento de prazos e 

requisitos técnicos 

Impacto indireto na 

qualidade dos 

produtos/serviços 

Profissionais de saúde da ULSLA 

Disponibilidade e qualidade dos 

medicamentos; apoio técnico e 

científico 

Clientes internos 

Profissionais dos SF 
Procedimentos claros; condições 

de trabalho; formação contínua 

Operadores diretos do 

SGQ 

Serviço de Patologia Clínica 
Emissão de resultados laboratoriais 

em tempo útil  

Apoio no controlo 

microbiológico das 

unidades de preparação 

Serviços de Apoio, tais como: Serviço 

de Aprovisionamento, Serviço de 

Instalações e Equipamentos, Serviço 

de Gestão de Tecnologias e 

Informação e Serviço de Limpeza. 

Colaboração operacional 
Apoio transversal ao 

funcionamento dos SF 

Utentes 
Qualidade, segurança e eficácia dos 

medicamentos 
Clientes externos 
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5. POLÍTICA E OBJETIVOS DA QUALIDADE 

A política da qualidade deve assentar na missão, valores e visão do serviço e deve estar devidamente 

enquadrada pela política da qualidade, missão, valores e visão da instituição em que se insere. Desta 

forma temos: 

• Missão: Os SF da ULSLA têm como missão contribuir para a utilização segura, eficaz e eficiente 

dos medicamentos e produtos de saúde, promovendo os melhores resultados clínicos para os 

doentes, a qualidade dos cuidados, a segurança dos profissionais e a melhoria contínua dos 

processos e sistemas de trabalho. 

• Visão: Ser um serviço de referência nacional, reconhecido pela excelência na gestão do 

medicamento, segurança do doente e satisfação dos profissionais. 

• Valores: O doente em primeiro lugar; Dedicação e trabalho em equipa; Ética na prestação de 

cuidados; Promoção da satisfação dos profissionais, valorizando a diferenciação técnica e a 

melhoria contínua; Excelência técnico-profissional. 

Relativamente aos Objetivos da Qualidade, os SF pretendem: 

• Prevenir e reduzir erros de medicação; 

• Garantir uma gestão eficiente dos medicamentos; 

• Melhorar de forma contínua os seus processos; 

• Garantir a conformidade com as boas práticas e normas regulamentares e estatutárias 

aplicáveis; 

• Assegurar a formação contínua dos profissionais; 

• Assegurar a satisfação dos seus clientes internos e externos. 
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6. DESCRIÇÃO DOS PROCESSOS 

Apresenta-se a divisão dos processos em procedimentos (NPR) e respetivas instruções de trabalho 

(ITR). Estes documentos foram elaborados e codificados de acordo com as normas de produção 

documental em vigor na ULSLA e devem seguir o definido na matriz de controlo (1.4) deste MQ: 

 PROCESSOS DEFINIDOS NO ÂMBITO DO MANUAL DA QUALIDADE 

Processos de Gestão 

(PG) 

Têm como objetivo a regulamentação dos restantes processos e do SGQ: 

PG1 - Revisão pela Gestão 

NPR.SFAR.001_AA Revisão pela Gestão 

PG2 – Manutenção do SGQ 

NPR.SFAR.002_AA Elaboração de documentos 

NPR.SFAR.003_AA Controlo da Informação documentada 

NPR.SFAR.004_AA Auditorias Internas      

NPR.SFAR.005_AA Não conformidades e ações corretivas    

PG3 – Gestão dos Serviços Farmacêuticos  

NPR.SFAR.006_AA Recursos humanos nos SF  

       ITR.SFAR.001.AA Integração de novos profissionais 

NPR.SFAR.007_AA Definição dos clientes dos SF 

NPR.SFAR.008_AA Avaliação de Desempenho dos SF 

Processos 

operacionais (PO) 

Nestes processos encontram-se descritas as atividades operacionais desenvolvidas no 

serviço: 

PT1 – Processos de Aquisição e Armazenamento 

 NPR.SFAR.009_AA Aquisição de Medicamentos 

 NPR.SFAR.010_AA Receção e Armazenamento 

 NPR.SFAR.011_AA Controlo dos stocks 

PT2 – Produção 

NPR.SFAR.012_AA Reembalagem de medicamentos 

NPR.SFAR.013_AA Preparação de Manipulados  

NPR.SFAR.014_AA Preparação de Estéreis 

         ITR.SFAR.002_AA Técnica Asséptica 

         ITR.SFAR.003_AA Limpeza CFALH 
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         ITR.SFAR.004_AA Limpeza UPOME 

         ITR.SFAR.005_AA Controlo Microbiológico 

NPR.SFAR.015_AA Manipulação de Citotóxicos e Anticorpos Monoclonais 

         ITR.SFAR.006_AA Derrame ou exposição acidental 

         ITR.SFAR.007_AA Gestão de remanescentes 

         ITR.SFAR.008_AA Limpeza CFALV 

         ITR.SFAR.009_AA Limpeza UPC 

         ITR.SFAR.010_AA Proteção do doente  

Processos de Suporte 

(PS) 

Descrevem as atividades de apoio ao serviço: 

PS1 – Articulação com os serviços de apoio 

 NPR.SFAR.016_AA Articulação com o Serviço de Aprovisionamento e Logística 

  NPR.SFAR.017_AA Articulação com o Serviço de Gestão de Sistemas de Informação e 

Tecnologias 

  NPR.SFAR.018_AA Higiene nos SF                 

  NPR.SFAR.019_AA Articulação com o Serviço de Instalações e Equipamentos 

PS2 - Comunicação nos SF  

NPR.SFAR.020_AA Circuito de comunicação interna e externa 
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 DESCRIÇÃO DOS PROCESSOS 

 Processos de Gestão 

 

6.2.1.1 PG1 Revisão pela Gestão 
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6.2.1.2 PG2 - Manutenção do SGQ 
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6.2.1.3 PG3 Gestão dos Serviços Farmacêuticos 
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 Processos operacionais 

 

 

6.2.2.1 PO1 Processos de Aquisição e Armazenamento 
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6.2.2.2 PO2 Produção 
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 Processos de Suporte 

 

6.2.3.4 PS1 – Articulação com os serviços de apoio 
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6.2.3.5 PS2 - Comunicação nos SF  
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7. INDICADORES DA QUALIDADE 

Indicador Objetivo Fórmula 
Forma de 

verificação 
Meta 

Percentagem de 

controlos microbiológicos 

realizados em 

conformidade face à 

norma existente. 

Assegurar que as áreas 

de preparação mantêm 

condições ambientais 

microbiológicas dentro 

dos limites definidos 

pelas normas legais e 

regulamentares 

(N.º de controlos 

mensais conformes 

/ N.º total de 

controles 

realizados) × 100 

Análise mensal dos 

registos dos 

controlos 

microbiológicos. 

100% 

Percentagem de 

cumprimento dos prazos 

definidos nas reuniões de 

revisão pela gestão no 

âmbito do SGQ. 

Assegurar que as ações 

definidas nas reuniões 

são implementadas 

dentro dos prazos 

estipulados. 

(N.º de ações 

concluídas no 

prazo / N.º total de 

ações definidas) × 

100 

Análise anual dos 

planos de ação e 

atas das reuniões 

de revisão pela 

gestão 

≥90% 

Percentagem associada 

ao desperdício de 

medicamentos. 

Minimizar os custos 

associados a produtos 

desperdiçados. 

(Valor total dos 

produtos 

desperdiçados / 

Valor total dos 

produtos 

adquiridos) × 100 

Análise anual dos 

relatórios 

financeiros e de 

stock 

≤ 2% 

Percentagem de erros na 

área da preparação de 

medicamentos. 

Reduzir a ocorrência de 

erros nas atividades de 

preparação e 

manipulação de 

medicamentos. 

(N.º de erros 

detetados / N.º 

total de 

preparações) × 100 

Análise trimestral 

dos registos de não 

conformidades 

associadas a esta 

área.  

≤ 1% 

Percentagem de 

preparações de 

citotóxicos realizadas 

com registo completo e 

validação da 

rastreabilidade. 

Garantir a 

rastreabilidade 

completa dos 

medicamentos 

utilizados em 

quimioterapia. 

(N.º de 

preparações com 

registo completo / 

N.º total de 

preparações) × 100 

Análise mensal dos 

registos das 

preparações. 

100% 
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Indicador Objetivo Fórmula 
Forma de 

verificação 
Meta 

Percentagem de erros 

evitados após 

intervenção do SF. 

Avaliar a contribuição 

dos SF na redução dos 

erros de medicação. 

(número de erros 

evitados após 

intervenção do 

SF/total de erros 

identificados) x 100 

Análise trimestral 

dos relatórios de 

farmacovigilância 

e das intervenções 

registadas. 

≥90% 

Percentagem de 

incidentes relacionados 

com o armazenamento 

incorreto de 

medicamentos ou 

embalagens defeituosas.  

Identificar e minimizar 

problemas de 

armazenamento que 

comprometam a 

segurança dos 

medicamentos. 

(número de 

incidentes / total 

inspecionado) x 100 

Análise trimestral 

dos relatórios de 

auditoria e 

registos de 

incidentes. 

<0.2% 

Percentagem de 

problemas resolvidos 

relativamente à 

manutenção do SGQ. 

Aumentar a capacidade 

de resposta e resolução 

dos problemas 

identificados no SGQ. 

(número de 

problemas 

resolvidos / número 

de problemas 

identificado) x 100 

Análise semestral 

dos registos de 

reclamações e 

registos de 

incidentes. 

≥90% 

Percentagem de pedidos 

satisfeitos com sucesso 

face aos pedidos 

efetuados. 

Avaliar a eficácia no 

atendimento às 

solicitações de apoio 

logístico. 

(número de pedidos 

satisfeitos / número 

de pedidos 

efetuados) x 100 

Consulta 

trimestral de 

pedidos no 

SGICM. 

>95% 

Percentagem de reuniões 

realizadas face às 

reuniões agendadas. 

Garantir a realização das 

reuniões programadas. 

(número de reuniões 

agendadas/ número 

de reuniões 

realizadas) x 100 

Análise anual do 

calendário e atas 

das reuniões. 

>95% 

Percentagem de clientes 

internos/externos 

satisfeitos com os 

serviços prestados. 

Medir o grau de 
satisfação com os SF. 

(total de respostas 

positivas/ total de 

questionários 

válidos) x 100 

Análise anual dos 

questionários de 

satisfação. 

≥85% 
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PARTE II - PROCEDIMENTOS DE TRABALHO 

 
 

(Continuação do manual no Apêndice 3) 
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5. DISCUSSÃO  

 

A existência de documentação que evidencie os procedimentos de determinado serviço ou 

instituição é a base de um SGQ. Para tal, para além de determinar e selecionar os 

processos relevantes, é necessário conhecer e ouvir a equipa. Na revisão de literatura 

elaborada por Georgiou et al. (2021) foi possível concluir que os profissionais de saúde 

estão envolvidos e motivados para a melhoria da Qualidade, efetuando avaliações de 

problemas e desenvolvendo prioridades estratégicas de forma a priorizar a Qualidade. O 

envolvimento de todos os membros da equipa na conceção e implementação de um SGQ 

na saúde leva a uma maior motivação, pois os profissionais identificam-se como parte 

essencial do sistema. A conceção e implementação de um SGQ frequentemente inclui a 

redistribuição de responsabilidades e a reestruturação do serviço. De uma forma geral, a 

facilidade de implementação de um SGQ está associada ao trabalho de equipa e, ao utilizar-

se o ciclo PDCA, existe uma possibilidade de contribuição em cada etapa do processo, 

através da cooperação multidisciplinar. 

A implementação de um SGQ nos SF hospitalares requer a participação ativa de uma 

equipa multidisciplinar, composta por profissionais de diferentes áreas, como farmácia, 

enfermagem, medicina, gestão e apoio técnico. Esta abordagem é essencial para garantir 

que o sistema reflita a complexidade dos processos envolvidos na prestação de cuidados 

de saúde, assegurando a sua aplicabilidade prática. A norma NP EN ISO 9001:2015 

estabelece, como um dos seus princípios fundamentais, o envolvimento das pessoas, 

reconhecendo que a participação de todos os níveis da Organização é determinante para 

o êxito de um sistema de gestão eficaz. No contexto dos SF, a colaboração entre diferentes 

setores permite identificar com maior rigor os riscos associados, por exemplo, ao circuito 

do medicamento, ao manuseamento de substâncias perigosas ou à gestão de stocks (IPQ, 

2015b). 

Alguns dos pioneiros da gestão da Qualidade já enfatizavam a importância do trabalho 

multidisciplinar. Para W. Deming (1982), a melhoria da Qualidade depende do trabalho em 

equipa, da comunicação eficaz e da partilha de responsabilidades. J. Juran (1992), por sua 

vez, reforça que a Qualidade é uma responsabilidade coletiva, sendo essencial o 
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envolvimento de todos os colaboradores na sua definição, implementação e monitorização. 

Assim, a constituição de uma equipa multidisciplinar contribui não apenas para a eficácia 

técnica do SGQ, mas também para a consolidação de uma cultura da Qualidade no serviço, 

centrada na segurança do doente e na melhoria contínua (Claessens et al., 2025; 

Rawshdeh et al., 2022).  

Considera-se que a implementação de um SGQ terá um impacto direto na eficiência, na 

segurança do doente e na valorização dos profissionais de farmácia, pavimentando o 

caminho para um futuro de maior Qualidade (Blundell & Soler, 2024; Llodrá Ortolá et al., 

2001).  
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6. CONCLUSÕES 

 

Ao longo do período que decorreu a recolha de dados para a realização deste trabalho 

iniciou-se um processo de mudança no SGQ da ULSLA. A implementação de uma 

plataforma de gestão documental da Qualidade tem como objetivo melhorar e agilizar todo 

o processo de criação, controlo e distribuição de normas e procedimentos. Durante a 

participação na formação desta plataforma, foi possível perceber os benefícios da mesma 

no controlo e distribuição dos documentos, assim como a gestão mais eficiente dos 

acessos. A criação dos documentos internos da instituição torna-se assim mais simples, 

uniforme e transversal, uma vez que possibilita a existência de um repositório único para 

todos os documentos, eliminando falhas de informação e garantindo que todos os 

colaboradores têm acesso à versão mais recente e correta, reduzindo a duplicação de 

trabalho e eventuais erros.  

A proposta que aqui se apresenta poderá servir como base para a criação do SGQ dos SF, 

mas também, contribuir para uma participação mais ativa deste serviço no desenvolvimento 

do SGQ da ULSLA, tornando-o cada vez mais completo e funcional. Futuramente, importa 

continuar o trabalho iniciado com este projeto, pois só com a colaboração de toda a equipa 

se poderá ter um Manual da Qualidade que represente o serviço e todos os seus grupos 

profissionais e que ao sistematizar e otimizar os procedimentos, não só garanta a 

conformidade com as melhores práticas, mas também fomente uma cultura de melhoria 

contínua no serviço. 

De acordo com o referido anteriormente e apesar de todo o projeto ter sido autorizado pela 

direção dos SF e CA da ULSLA, a sua implementação está sujeita a verificação por parte 

das entidades envolvidas na produção documental da instituição. À exceção das normas 

com essa indicação, toda a informação documentada constante do MQ não existia à data 

de início do projeto e foi elaborada e redigida ao longo deste trabalho. Este projeto terá de 

ser submetido à apreciação crítica dos profissionais e Direção do serviço e da Comissão 

da Qualidade, com o objetivo de validar a sua pertinência e aplicabilidade, só depois desta 

fase será possível propor um plano de implementação. 
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Em síntese, a elaboração desta proposta de Manual da Qualidade para os SF da ULSLA 

foi duplamente enriquecedora. Do ponto de vista pessoal, consolidou a capacidade de 

pesquisa e organização e o conhecimento sobre a gestão da Qualidade em saúde. 

Profissionalmente, este manual é a materialização de um esforço que ultrapassou o âmbito 

académico, pois ao enfrentar os desafios inerentes à sua construção, foram adquiridas 

novas perspetivas sobre a gestão da Qualidade e a sua aplicação prática. 
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Anexo 1 – Autorização para a realização do projeto na ULSLA 
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Apêndice 1 - Requisitos da Norma NP EN ISO 9001:2015 
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Tabela 4 - Requisitos de NP EN ISO 9001:2015 (IPQ, 2015b) 

 

 

Requisitos da NP EN ISO 9001:2015 

4. Contexto da 

Organização 

4.1 Compreender a Organização e o seu contexto 

4.2 Compreender as necessidades e as expetativas das partes 

interessadas 

4.3 Determinar o âmbito do SGQ  

4.4 SGQ e respetivos processos 

5. Liderança 

5.1 Liderança e compromisso 

5.2 Política  

5.3 Funções, responsabilidades e autoridades organizacionais  

6. Planeamento 

6.1 Ações para tratar riscos e oportunidades 

6.2 Objetivos da Qualidade e planeamento para os atingir  

6.3 Planeamento das alterações  

7. Suporte 

7.1 Recursos  

7.2 Competências  

7.3 Consciencialização  

7.4 Comunicação  

7.5 Informação documentada  

8. Operacionalização 

8.1 Planeamento e controlo operacional  

8.2 Requisitos para produtos e serviços  

8.3 Design e desenvolvimento de produtos e serviços  

8.4 Controlo dos processos, produtos e serviços de fornecedores 

externos  

8.5 Produção e prestação do serviço 

8.6 Libertação de produtos e serviços  

8.7 Controlo de saídas não conformes  

9. Avaliação do 

desempenho 

9.1 Monitorização, medição, análise e avaliação  

9.2 Auditoria interna 

9.3 Revisão pela gestão 

10. Melhoria 

10.1 Generalidades 

10.2 Não conformidade e ação corretiva 

10.3 Melhoria contínua 
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Apêndice 2 – Família das normas ISO 
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Tabela 5 - Campo de aplicação dos referenciais normativos de SGQ (Adaptado de Pinto & Soares, 2018 

e APCER, 2015) 

Norma Campo de aplicação 

ISO 9000 Fundamentos e vocabulário 

ISO 9001 Requisitos 

ISO 9004 Gestão do sucesso sustentado 

ISO /TS 9002/2016 Diretrizes de aplicação da ISO 9001:2015  

ISO 10001 Satisfação do cliente – códigos de conduta 

ISO 10002 Satisfação do cliente – reclamações 

ISO 10003 Satisfação do cliente – conflitos 

ISO 10004 Satisfação do cliente – monitorização e medição 

ISO 10005 Planos da Qualidade 

ISO 10006 Gestão da Qualidade em projetos 

ISO 10007 Gestão da configuração 

ISO 10008 Transações comerciais eletrónicas 

ISO 10012 Gestão de processos de medição 

ISO/TR 10013 Documentação do SGQ 

ISO 10014 Obtenção de benefícios financeiros e económicos  

ISO 10015 Formação  

ISO 10017 Técnicas estatísticas para a ISO 9001:2000 

ISO 10018 Envolvimento e competências das pessoas 

ISO 10019 Seleção de consultores de SGQ e utilização dos seus serviços 

ISO 19011 Auditorias a sistemas de gestão 
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Apêndice 3 - Parte II do Manual da Qualidade dos SF: Manual de 

Procedimentos e Instruções de Trabalho 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MANUAL 2025 

MAN.SFAR.001_AA Manual da Qualidade dos Serviços 
Farmacêuticos 

Pág. 25 de 137 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 

Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PARTE II - PROCEDIMENTOS DE TRABALHO 

 
 

(Continuação do manual no Apêndice 3) 
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1. PROCESSOS DE GESTÃO 
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1. OBJETIVO 
Definir os procedimentos para a revisão periódica do Sistema de Gestão da Qualidade (SGQ) 
nos SF da ULSLA. 
 

2. ÂMBITO 
Este procedimento aplica-se ao Diretor SF da ULSLA e ao Responsável da Qualidade (RQ) dos 
SF. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
Não aplicável 
 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Norma ISO 9001:2015 – requisitos2 
Manual Qualidade dos Serviços Farmacêuticos – Parte I 
NPR.ULSLA.001_AA – Produção documental no âmbito do SGQ da ULSLA3 
 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 
 
 

6. PROCEDIMENTO 
1. Agendamento da reunião pelo RQ dos SF. 
2. Recolha da documentação relevante para a reunião, tal como: 

a. Respostas dos profissionais a questionários sobre o funcionamento do serviço 
b. Propostas de alteração ao SGQ 
c. Relatórios de auditorias internas e/ou externas 
d. Informações sobre não conformidades e ações preventivas/corretivas 

3. Realização da reunião com determinação dos responsáveis e prazos para a execução do 
estipulado, se aplicável. 

4. Elaboração da ata. 
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7. APÊNDICES  
 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 29/03/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Revisão pela Gestão 
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1. OBJETIVO 
Definir as regras para a criação ou alteração de procedimentos e instruções de trabalho do 
Manual da Qualidade dos SF da ULSLA. 
 

2. ÂMBITO 
Este procedimento aplica-se ao RQ dos SF e ao Diretor dos SF da ULSLA e remete a sua ação 
para a norma de procedimento existente na USLSA, NPR.ULSLA.001_AA 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
As constantes na NPR.ULSLA.001_AA  
 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
NPR.ULSLA.001_AA3 
 
 

5. RESPONSABILIDADES 
As definidas na NPR.ULSLA.001_AA 
 
 

6. PROCEDIMENTO 
Ver NPR.ULSLA.001_AA 
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1. OBJETIVO 
Definir as regras para um controlo eficiente dos documentos relativos ao SGQ. 
 

2. ÂMBITO 
Aplicável ao RQ nos SF, ao Diretor dos SF e à CQSD, no que diz respeito à criação, alteração e 
gestão da informação documentada referente ao SGQ dos SF, ou seja, todos os documentos 
que integram a sua estrutura documental e documentos de origem externa necessários para 
o planeamento e/ou funcionamento do SGQ. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
Informação: Dados com significado 
Informação Documentada: Informação que deve ser controlada e mantida por uma 
organização e o meio onde a mesma está contida. 
 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Norma ISO 9000:2015 – fundamentos e vocabulário4 
Norma ISO 9001:2015 - requisitos2 
Manual Qualidade dos Serviços Farmacêuticos – Parte I 
 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver fluxograma 
 
 

6. PROCEDIMENTO 
1. Os documentos que constam do SGQ são elaborados pelos SF e revistos pela CQSD 

antes da aprovação pelo Diretor dos SF (caso não sejam transversais à ULSLA). 
2. Compete à CQSD o arquivo da informação documentada, de acordo com as regras em 

vigor na instituição.  
3. Os SF possuem cópia da informação documentada atualizada em papel ou formato 

digital, conforme aplicável. 
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7. APÊNDICES  
 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 30/03/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Controlo da Informação Documentada 
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento NPR.SFAR.003_AA – Controlo da Informação Documentada /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1.Informação documentada foi revista pela CQSD antes 
aprovação 

    

2.Informação documentada arquivada pela CQSD     

3. Existência de cópia atualizada nos SF     

     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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1. OBJETIVO 
Definir o planeamento, implementação e acompanhamento de auditorias internas da 
Qualidade nos SF. Esta norma de procedimento remete para a norma institucional em vigor na 
ULSLA, Norma Regulamentar Auditorias da Qualidade – NR-ULSLA-04. 
 

2. ÂMBITO 
Aplicável a todos os intervenientes constantes na NR- ULSLA-04. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

              Ver NR- ULSLA – 04 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Norma Regulamentar Auditorias da Qualidade: NR – ULSLA - 045 
 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver Apêndice 2 

 

6. PROCEDIMENTO 
Conforme descrito na NR – ULSLA – 04 
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7. APÊNDICES 
 

 

 
APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 22/05/2025 Versão original [Nome] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

MANUAL DE PROCEDIMENTOS 2025 

NPR.SFAR.004_AA Auditorias Internas Pág. 37 de 137 

 

 

 

 

APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Auditorias Internas 

 

Figura 1 - Etapas de uma auditoria da qualidade (conforme consta na NR – ULSLA – 04) 
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1. OBJETIVO 
Definir as regras que visam assegurar que as não conformidades e outras ocorrências são 
detetadas, comunicadas e devidamente analisadas, gerando ações corretivas ou preventivas. 
 

2. ÂMBITO 
Todos os profissionais dos SF. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Ação Corretiva: Ação para eliminar a causa de uma não conformidade e para prevenir a sua 
recorrência. 

Ação Preventiva: Ação para eliminar a causa de uma potencial não conformidade ou de outra 
potencial situação indesejável. 

Correção: Ação para eliminar uma não conformidade detetada 

             Não Conformidade: Não satisfação de um requisito. 

Ocorrência: Episódio ocasional e imprevisto que merece registo ou referência especial. 

Reclamação: Expressão de insatisfação apresentada, relacionada com o produto, serviço ou 
processo. 

Requisito: Necessidade ou expectativa expressa, geralmente implícita ou obrigatória. 

Sugestão: Proposta feita com o objetivo de introduzir ou alterar algo que esteja em vigor. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Norma ISO 9000:2015 – fundamentos e vocabulário4 
Norma ISO 9001:2015 – requisitos2 
NPR.SFAR.001_AA Revisão pela gestão 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. Qualquer profissional pode detetar não conformidades, ocorrências ou apresentar 

sugestões. 
2. A comunicação pode ser feita diretamente ao Diretor dos SF, ao RQ dos SF e/ou notificada 

no espaço próprio existente na Intranet – RISI HER+, que posteriormente será analisada 
pelo grupo de Análise de Incidentes da ULSLA. 
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3. Após verificada a causa da ocorrência, devem ser analisadas as propostas de soluções 
enviadas pelo: 

a. Profissional que detetou a não conformidade; 
b. Diretor dos SF; 
c. Grupo de Análise de Incidentes do Risco; 
d. CQSD; 
e. Outros elementos. 

4. As ações preventivas ou corretivas que derivam desta análise deverão ser apresentadas 
aos responsáveis dos SF e ao CA, se aplicável, e implementadas logo que possível. 

a. Só se consideram encerradas, as ações que demonstrem eficácia. 
5. Elaboração de relatório para análise na revisão pela gestão (NPR.SFAR.001_AA). 
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7. APÊNDICES 
 

 

 
APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 21/06/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Não conformidades e ações corretivas 
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1. OBJETIVO 
Definir as competências dos profissionais necessárias para o cumprimento eficaz do Manual 
da Qualidade nos SF. 
 

2. ÂMBITO 
Todos os profissionais dos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
Não aplicável 
 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Decreto-Lei 110/20176 
Decreto-Lei 111/20177 
ITR.SFAR.001.01 Integração de novos profissionais  
Manual da Farmácia Hospitalar (Ministério da Saúde)8 
Manual da Qualidade dos SF – parte I 
Manual de Boas Práticas da Farmácia Hospitalar (Ordem dos Farmacêuticos)9 
Norma ISO 9001:2015 – requisitos2 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. É da competência do Diretor dos SF e Técnico Superior Coordenador propor o mapa 

dos profissionais para exercer funções nos SF.   
2. Compete ao CA aprovação da proposta. 
3. É da responsabilidade do Diretor dos SF e Técnico Superior Coordenador assegurar que 

todos os profissionais desempenhem as suas funções, atividades e responsabilidades. 
4. Compete a cada profissional desempenhar as atividades que lhe foram confiadas, 

adequadas à sua função, com as responsabilidades inerentes. 
5. A afetação de cada profissional cabe ao Diretor e Técnico Superior Coordenador, tendo 

em conta os recursos humanos disponíveis e as atividades a realizar. 
6. As funções, atividades e responsabilidades gerais dos profissionais dos SF estão 

descritas na secção 2.2 da parte I deste Manual. 
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7.  APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 30/03/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento  –  NPR.SFAR.006_AA Recursos Humanos nos SF /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1. O Diretor e o Técnico Superior Coordenador dos SF 
asseguram que todos os profissionais conhecem e 
desempenham as suas funções. 

    

2. As funções, atividades e responsabilidades gerais dos 
profissionais dos SF estão descritas em documento 
próprio 

    

     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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Aplica-se a: Profissionais dos Serviços Farmacêuticos 

Objetivo: Descrever o processo de integração de novos profissionais 

Referências e documentos 
associados: 

Manual da Farmácia Hospitalar (Ministério da Saúde)8 

Manual da Qualidades dos SF - Parte I 

NPR.SFAR.006_AA – Recursos Humanos nos SF 
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1. INTRODUÇÃO 

Esta ITR visa proporcionar ao profissional recém-chegado aos SF um conjunto de informações que facilitem a 
sua integração e contribuam para a compreensão dos objetivos que os SF se propõem atingir, bem como das 
expetativas relativamente às suas funções. 

É da competência do Diretor e do Técnico Superior Coordenador assegurar que é realizada a integração e, em 
colaboração com todos os profissionais do serviço a elaboração do programa de integração interno do Serviço, 
bem como mantê-lo implementado e atualizado. 

 

2. PASSOS PARA A EXECUÇÃO  

 

Passo Instrução Ilustração Resultado Esperado 

1 
Apresentação do profissional 
ao Diretor e ao Técnico 
Superior Coordenador. 

 Profissional é recebido e 
informado sobre a estrutura e 
funcionamento do serviço, 
compreende as suas 
responsabilidades e adquire 
conhecimentos importantes 
para o desempenho das suas 
funções. 

2 
Apresentação ao responsável 
pela integração 

AT e FH – Diretor dos SF 
TSDT e TAS – Técnico 
Superior Coordenador 

3 Visita ao SF e apresentação à 
equipa 

 

4  
Leitura dos documentos em 
vigor nos SF e ULSLA relevantes 
à função 

 

5 
Integração efetiva (Anexo 1 – 
Cronograma de atividades de 
integração) 

 

 

3. RESULTADOS ESPERADOS 

Integração completa do profissional nos SF 

 

4. EXCEÇÕES E ESCALONAMENTO 

a) Na ausência ou impossibilidade de a integração ser realizada pelo Diretor dos SF ou Técnico 
Superior Coordenador, a estes compete delegar noutro elemento da equipa respetiva.  
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5. REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 30/03/2025 Modelo original. [Nome] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MANUAL DE PROCEDIMENTOS 2025 

ITR.SFAR.001_AA Integração de novos profissionais Pág. 48 de 137 

 

 

6. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – CRONOGRAMA DE ATIVIDADES PARA INTEGRAÇÃO NOS SF 

 

Setor de atividade 
Tempo 

previsto 

Assistentes Técnicos 

Pedidos de material administrativo  
Receção de encomendas 
Registo no sistema informático de entradas de medicamentos 

3 semanas 

Colaboração com os outros profissionais na vertente administrativa 2 meses 

Contato com fornecedores 2 meses 

Farmacêuticos 

Seleção e Aquisição de medicamentos 
Informação sobre medicamentos 
Validação de prescrições médicas 

3 semanas 

Distribuição de medicamentos de circuito especial: Estupefacientes e 
Hemoderivados e Ambulatório 

4 semanas 

Participar nas diferentes vertentes da Farmácia Clínica 3 meses 

Controlo de matérias-primas e produtos acabados 
Elaboração de protocolos terapêuticos 

3 meses 

Técnicos Auxiliares de Saúde 
Limpeza UPC e UPOME 
Lavagem do equipamento necessários à preparação de manipulados 
Entrega da medicação nos serviços clínicos 
Armazenamento de soluções injetáveis de grande volume e inflamáveis 
Transporte dos carros de medicação 

2 semanas 

Apoio à receção de encomendas e armazenamento dos medicamentos no 
armazém sob orientação de um TSDT 
Apoio aos TSDT na reposição de stocks dos serviços 

3 semanas 

Reembalagem de medicamentos sob orientação de um TSDT 4 semanas 

Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica – Farmácia 

Distribuição de Medicamentos em Dose Unitária 4 semanas 
Distribuição de Medicamentos por Reposição de Nível /Tradicional 4 semanas 
Produção de estéreis e Manipulados 4 semanas 
Manipulação de Citotóxicos 3 meses 
Gestão e Controlo de stocks de medicamentos 3 meses 
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1. OBJETIVO 
Definir o perfil dos clientes dos SF 
 

2. ÂMBITO 
Este procedimento aplica-se aos clientes internos e externos dos SF da ULSLA 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
Cliente - Pessoa ou organização que poderia receber ou de facto recebe um produto ou serviço 
que se destina a, ou é requerido por essa pessoa ou organização. 
Clientes Internos dos SF – Profissionais da ULSLA 
Clientes externos – Utentes abrangidos pela legislação em vigor 
 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Norma ISO 9000:2015 – fundamentos e vocabulário4 
Manual de Boas Práticas em Farmácia Hospitalar (Ordem dos Farmacêuticos)9 
Manual da Qualidade dos Serviços Farmacêuticos – Parte I 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. Os SF possuem autonomia técnica e científica, sujeitos à orientação geral do CA, 

perante o qual respondem pelos resultados da sua atividade, de forma a assegurar a 
terapêutica aos doentes, a qualidade, eficácia e segurança dos medicamentos, 
integrando equipas de cuidados de saúde.  

2. É da responsabilidade dos SF a distribuição de medicamentos e produtos farmacêuticos 
a todas as especialidades da ULSLA de forma a satisfazer as necessidades terapêuticas 
dos doentes. Os SF estão também encarregues de dispensar medicação a doentes em 
regime de ambulatório aos utentes abrangidos pela legislação em vigor. 

3. Os SF colaboram com os restantes profissionais da ULSLA, fornecendo informações 
sobre os medicamentos e protocolos terapêuticos. 
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7.  APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 20/04/2025 Versão original [Nome] 
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1. OBJETIVO 

Estabelecer os critérios de avaliação de desempenho dos SF 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável a todos os profissionais dos SF e aos processos incluídos no âmbito do MQ. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Avaliação de desempenho dos profissionais dos SF: processo de avaliação individual do 
trabalhador. 

Avaliação de desempenho dos SF: processo de avaliação do funcionamento dos SF 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Lei nº 66-B/2007 – Regulamenta o Sistema Integrado de Gestão e Avaliação do Desempenho na 
Administração Pública (SIADAP)10 
Portaria n.º 26/2019, de 18 de janeiro11 
Portaria n.º 132/2025/1, de 26 de março12 
Norma ISO 9001:2015 – requisitos2 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. A avaliação de desempenho dos profissionais é realizada seguindo regulamentação própria 

para cada categoria profissional a desempenhar funções no SF, não obstante cabe aos 
superiores hierárquicos de cada grupo profissional assegurar que a avaliação dos profissionais 
decorre dentro dos trâmites legais em vigor. 

2. A avaliação de desempenho dos SF deverá ocorrer anualmente e é realizada com base nas 
informações recolhidas provenientes de: 

i. Conformidade dos produtos e serviços; 
ii. Resultados dos inquéritos para avaliação do grau de satisfação; 
iii. Sugestões e reclamações registadas; 
iv. Não conformidades e ocorrências identificadas;  
v. Eficácia das ações empreendidas para tratar os riscos e oportunidades;  

vi. Constatações identificadas no decurso de auditorias; 
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Compete ao Diretor dos SF e Técnico Superior Coordenador, de acordo com os dados obtidos na 
avaliação de desempenho dos SF, propor as ações de melhoria e formação específica necessária. 
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7. APÊNDICES 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 23/04/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento NPR.SFAR.008_AA – Avaliação do desempenho dos SF /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1.Registos de avaliação dos SF     

2.Registos de avaliação dos profissionais     

     

     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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2. PROCESSOS OPERACIONAIS 
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1. OBJETIVO 
Garantir a disponibilidade de medicamentos para um período médio de um mês, otimizando 
os níveis de stock para evitar ruturas e excessos. 
 

2. ÂMBITO 
Aplicável aos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
Pedido de Compra – procedimento de expressão de necessidade de efetuar encomenda de 
determinado artigo 
Ponto de Encomenda – quantidade em stock que sinaliza a necessidade de fazer um novo 
pedido de compra. 

Serviço de Aprovisionamento e Logística (SAL): responsável pela aquisição, armazenamento e 
distribuição de material de consumo clínico, hoteleiro e administrativo. Também responsável 
pela abertura de concursos e emissão de notas de encomenda de produtos farmacêuticos. 

Stock mínimo – Quantidade média para 1 mês 
 

4. REFERÊNCIA E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Manual de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar (Ordem dos Farmacêuticos)9 
 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 
 

6. PROCEDIMENTO 
1. O Diretor dos SF com o apoio da equipa farmacêutica e TSDT assegura que os pontos 

de encomenda e stocks mínimos dos medicamentos se encontram atualizados.  
2. O Diretor, ou a quem for delegada essa função, efetua os pedidos de compra dos 

medicamentos sinalizados através do ponto de encomenda, stock mínimo ou alertas 
da equipa. O pedido de compra é feito exclusivamente em suporte informático com 
entrada imediata no SAL. 

3. O SAL emite e envia as respetivas notas de encomenda aos fornecedores. 
4. Os Assistentes Técnicos (AT) monitorizam o tempo de entrega para cada encomenda 

efetuada, garantindo que é cumprido o tempo esperado e alertam a Direção dos SF 
para qualquer ocorrência que possa atrasar a entrega. 

5. No caso de indisponibilidade de entrega por parte do fornecedor habitual, o Diretor 
dos SF assegura a pesquisa de alternativas viáveis. 
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7. APÊNDICES  
 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 30/04/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Aquisição de Medicamentos 
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento NPR.SFAR.008_AA Aquisição de Medicamentos /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1.Artigos possuem ponto de encomenda e stock mínimo 
atualizado? 

    

2.Os pedidos de compra são realizados atempadamente?     

3. Existe acompanhamento da encomenda pelos AT?     

4. É realizada uma procura de alternativas quando a 
encomenda não está disponível no fornecedor habitual? 

    

 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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1. OBJETIVO 
Descrever os procedimentos de receção e armazenamento dos medicamentos, de forma que 
estes sejam executados garantindo a segurança e acessibilidade dos mesmos.  
 

2. ÂMBITO 
Aplicável aos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 
Conferência quantitativa:  

o Verificação do número de embalagens, frascos, ampolas ou outras unidades de 
acondicionamento recebidas; 

o Confronto das quantidades físicas contadas com as indicadas na guia de remessa, fatura 
ou nota de encomenda; 

o Confirmação de que as unidades de medida (por exemplo, número de comprimidos por 
embalagem, volume, etc.) correspondem ao especificado. 

Conferência qualitativa:  
o Verificação da embalagem primária e secundária para detetar danos, violações, 

sujidade ou outros defeitos; 
o Confirmação de que o nome do medicamento, dosagem, forma farmacêutica, número 

de lote, data de validade, condições de armazenamento e informações do fabricante 
estão corretos e legíveis; 

o Se aplicável, conferência da existência de documentação específica (hemoderivados, 
matérias-primas, estupefacientes e vacinas). 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Manual Qualidade dos Serviços Farmacêuticos – Parte I 
Manual de Boas Práticas em Farmácia Hospitalar (Ordem dos Farmacêuticos)9 
Manual da Farmácia Hospitalar (Ministério da Saúde)8 

 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 
 

6. PROCEDIMENTO 
1. O AT de serviço na sala de receção, recebe os fornecedores, confirmando os 

documentos apresentados por estes e, caso haja conformidade, recebe a encomenda, 
assinando a guia e entregando uma cópia ao transportador. 

2. De seguida imprime a nota de encomenda respetiva e coloca junto da documentação 
que acompanha a encomenda. 
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3. O TSDT efetua a conferência quantitativa e qualitativa da encomenda, com o apoio de 
TAS na abertura das caixas e organização do material. 

4. Se a encomenda estiver conforme, o AT efetua o registo de entrada informático e a 
encomenda é armazenada de acordo com as suas características pelos TAS nos 
armazéns disponíveis nos SF: 

a. Câmaras de Frio e frigoríficos 
b. Armazém de grandes volumes 
c. Armazém de produtos inflamáveis; 
d. Armazém de citotóxicos (ver NPR.SFAR.015_AA); 
e. Armazém de Estupefacientes; 
f. Sala de Ambulatório; 
g. Armazém geral, com os seguintes setores organizados internamente de A a Z: 

i. Formulações orais sólidas 
ii. Formulações orais líquidas 
iii. Formulações injetáveis 
iv. Formulações de uso tópico, retal, vaginal, ocular, nasal e auricular 
v. Antibióticos injetáveis 

vi. Anestésicos 
vii. Hemoderivados 

5. Na eventualidade de novos medicamentos, ou alteração das características, o 
armazenamento é acompanhado pelo TSDT ou FH que determina o local adequado e 
elabora a nova etiqueta de identificação. 

6. Caso a encomenda não esteja conforme, o TSDT regista qual a ocorrência e o AT 
procede ao contato com o fornecedor para resolução e informa o Diretor dos SF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MANUAL DE PROCEDIMENTOS 2025 

NPR.SFAR.010_AA Receção e Armazenamento   Pág. 62 de 
137 

 

 

7. APÊNDICES  
 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 11/05/2025 Versão original [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Receção e Armazenamento  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MANUAL DE PROCEDIMENTOS 2025 

NPR.SFAR.010_AA Receção e Armazenamento   Pág. 64 de 
137 

 

 

 

APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento NPR.SFAR.010_AA Receção e Armazenamento /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1.É efetuada pelo AT a verificação da documentação que 
acompanha a encomenda? 

    

2. O TSDT realiza uma conferência quantitativa da 
encomenda? 

    

3. O TSDT realiza uma conferência qualitativa da 
encomenda? 

    

4. A encomenda é armazenada adequadamente?     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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1. OBJETIVO 

Estabelecer normas relativas ao controlo dos medicamentos nos SF. 

 

2. ÂMBITO  
Aplicável aos SF 

 
3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Controlo: Para efeitos desta norma, define-se controlo como a verificação da quantidade e prazo 
de validade dos produtos existentes em stock nos SF. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

NP - ULSLA – 76 Norma de Procedimento: Medicamentos/Produtos farmacêuticos com prazo de 
validade expirado ou deteriorados13 

Manual da Qualidade dos SF – parte I  

NPR.SFAR.009_AA - Aquisição de Medicamentos 

 

5. RESPONSABILIDADES 
FH e TSDT: Controlo dos medicamentos em stock nos SF 
Diretor dos SF: Aquisição de medicamentos 
 

6. PROCEDIMENTO 
1. O Diretor dos SF dá início ao processo de aquisição de medicamentos sempre que seja detetada 

essa necessidade. 
2. O TSDT alocado a este processo, durante a primeira semana de cada mês, retira do sistema 

informático as listagens dos medicamentos a expirar nos próximos três meses, atualizando o 
sistema de acordo com as existências reais.  

3. Informa o Diretor e a restante equipa da necessidade de trocar, adquirir ou segregar os 
medicamentos a expirar. 

4. O Diretor, em conjunto com a equipa, efetua os esforços devidos para a rentabilização dos 
medicamentos existentes nos SF, realocando as quantidades existentes ou contactando os 
fornecedores para averiguar possibilidade de troca/devolução/crédito. 

5. Os medicamentos que efetivamente expiram são transferidos fisicamente e informaticamente 
para o armazém “Segregados”. 

6. A eliminação/destruição física só poderá acontecer depois da confirmação por parte do Serviço 
de Aprovisionamento, que efetua as quebras informáticas destes artigos. 
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7. APÊNDICES 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 11/05/2025 Modelo original. [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTOS – Controlo de Stocks 
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento NPR.SFAR.011_AA Controlo de Stocks /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1. É enviada mensalmente a listagem dos prazos de 
validade referentes aos próximos 3 meses? 

    

2. O Diretor dos SF agiliza ações de rentabilização dos 
stocks? 

    

3. Os medicamentos são segregados no final do seu prazo 
de validade? 

    

     

     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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1. OBJETIVO 

Normalizar a dispensa dos medicamentos com a identificação correta, contribuindo desta forma 
para garantir que a administração ocorre da forma mais correta, na dose prescrita e no 
momento indicado. 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável aos SF. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Reembalagem: procedimento no qual se reacondiciona um medicamento devido a identificação 
incompleta na embalagem de origem ou produção de dosagens específicas. 

Rotulagem: procedimento no qual se coloca uma etiqueta na embalagem original do 
medicamento com a identificação completa. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

Manual de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar – (Ordem dos Farmacêuticos)9 

Manual da Farmácia Hospitalar – (Ministério da Saúde)8 

 

5. RESPONSABILIDADES 

Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. O TSDT, no momento da receção do medicamento, avalia a necessidade de reembalar ou 

rotular o mesmo. 
2. Caso seja necessário efetuar qualquer um dos procedimentos, o medicamento segue para a 

sala de reembalagem. 
3. Reembalagem de cápsulas ou comprimidos: 

a. O TAS efetua a limpeza da máquina de reembalagem com compressas humedecidas 
com álcool 70º; 

b. Apenas um medicamento é processado de cada vez na zona de reembalagem; 
c. No software da máquina de reembalagem, preenche os campos obrigatórios pré-

definidos da ficha do medicamento em questão; 
d. No caso de se tratar de um medicamento sem ficha pré-definida, o TSDT procede à 

criação da mesma na base de dados; 
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e. O TSDT confere os campos e valida os dados inseridos; 
f. O lote interno atribuído é numerado sequencialmente, da seguinte forma: 

XXX/AAAA, por exemplo, 1/2025 e assim sucessivamente até novo ano.  
g. O prazo de validade é determinado da seguinte forma: 

i. Os medicamentos reembalados na sua forma de acondicionamento original 
mantêm o prazo de validade igual ao da embalagem original.  

ii. Os medicamentos adquiridos em frascos multidose ou que são retirados do 
seu acondicionamento, têm uma validade máxima de 6 meses, dentro do 
limite do prazo de validade original. 

h. O TAS procede à reembalagem do medicamento, retirando o mesmo da embalagem 
(blister ou frasco multidose) ou, sempre que possível, cortando o blister e mantendo 
as características originais de conservação do medicamento; 

i. O TSDT confere o medicamento reembalado e o mesmo segue para armazenamento. 
4. No caso de não ser possível ou necessária a reembalagem do medicamento, o TSDT elabora 

um rótulo de tamanho apropriado e o TAS procede à etiquetagem das unidades. O rótulo 
deve conter a seguinte informação (semelhante à informação contida na etiqueta da 
reembalagem): 

a. Designação Comum Internacional; 
b. Dose e/ou concentração; 
c. Forma farmacêutica; 
d. Lote fabricante e prazo de validade; 
e. Identificação do fabricante ou nome comercial; 
f. Características específicas e/ou alertas. 

5. No final do procedimento, o TAS retira todas as embalagens, cartonagens e unidades 
excedentes, se aplicável, da zona de trabalho e procede à higienização da mesma. Os rótulos 
e impressões da máquina de reembalagem não utilizados são eliminados.  
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7. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 26/05/2025 Modelo original. [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Reembalagem de medicamentos   
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento – NPR.SFAR.012 AA – Reembalagem de medicamentos /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1. O medicamento reembalado está corretamente 
identificado? 

    

2. O prazo de validade foi corretamente atribuído?     

3. A zona de reembalagem, incluindo a máquina, foi 
corretamente higienizada no início e no final do 
procedimento? 

    

4. A inserção dos dados de reembalagem é validade pelo 
TSDT? 

    

5. O medicamento reembalado é conferido pelo TSDT 
após reembalagem? 

    

6. Apenas existe um medicamento na zona de 
reembalagem de cada vez? 

    

7. Todos os resíduos/remanescentes são eliminados após 
a reembalagem do medicamento?     

…     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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1. OBJETIVO 

Regulamentar a preparação de formas farmacêuticas não estéreis em doses e quantidades 
adequadas às necessidades da ULSLA. 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável aos SF. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Forma farmacêutica - estado final que as substâncias ativas apresentam depois de submetidas 
às operações farmacêuticas necessárias, a fim de facilitar a sua administração e obter o maior 
efeito terapêutico desejado. 

Fórmula magistral - medicamento preparado em farmácia de oficina ou nos SF hospitalares 
segundo receita que especifica o doente a quem o medicamento se destina. 

Manipulação - conjunto de operações de caráter técnico, que englobam a elaboração da forma 
farmacêutica, a sua embalagem e o seu controlo. 

Matéria-prima - toda a substância ativa, ou não, que se emprega na preparação de um 
medicamento, quer permaneça inalterável quer se modifique ou desapareça no decurso do 
processo. 

Medicamento manipulado - qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal preparado e 
dispensado sob a responsabilidade de um FH. 

Preparado oficinal - qualquer medicamento preparado segundo as indicações compendiais, de 
uma farmacopeia ou de um formulário, em farmácia de oficina ou nos SF hospitalares, destinado 
a ser dispensado diretamente aos doentes assistidos por essa farmácia ou serviço. 

Registo - compilação, em suporte de papel ou informático, de todos os dados relativos às 
matérias-primas, materiais de embalagem, produtos intermédios e produtos acabados, quer 
sejam fórmulas magistrais quer sejam preparados oficinais. 

Substância ativa - toda a matéria de origem humana, animal, vegetal ou química, à qual se atribui 
uma atividade apropriada para constituir um medicamento. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

Manual de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar – (Ordem dos Farmacêuticos)9 

Manual da Farmácia Hospitalar – (Ministério da Saúde)8 

Portaria 594/2004, de 2 de junho14 
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5. RESPONSABILIDADES 

O Diretor dos SF é responsável por supervisionar e controlar a preparação de medicamentos 
manipulados.  

A equipa dos SF é responsável por cumprir os procedimentos descritos na norma de acordo com 
as funções que lhe foram atribuídas no ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
 

1. Antes do início da preparação o FH ou TSDT deverá assegurar-se que: 
a. a ficha do preparado se encontra atualizada e disponível; caso não esteja disponível ou 

atualizada, o Diretor dos SF deve ser notificado e proceder de acordo. 
b. estão disponíveis todas as matérias-primas, em ideal estado de manutenção e 

conservação, bem como todos os equipamentos utilizados na preparação; 
c. a preparação segue de acordo com as Boas Práticas de Fabrico e legislação aplicável; 

2. Os procedimentos específicos para cada preparação constam das fichas de preparação 
para cada forma e fórmula farmacêutica.  

3. Devem ser seguidas as normas gerais de higiene e limpeza nas instalações de preparação 
de medicamentos: 
a. Proibição de comer no local de preparação, bem como de realizar qualquer prática anti-

higiénica ou outras suscetíveis de o contaminarem;  
b. Uso de equipamento de proteção adequado a cada preparação (bata, luvas, máscara, 

gorro, etc.) 
c. Periodicidade da substituição regular do equipamento de proteção e definição de 

situações específicas que também o exigem;  
d. Afastamento temporário, das atividades de preparação, de pessoas com doenças 

infeciosas ou lesões da pele. 
4. A preparação deve ser efetuada apenas por FH ou TSDT com formação específica ou 

integração completa na área de preparação de manipulados do serviço. 
5. O profissional ou equipa que efetua a preparação é responsável por garantir os registos 

completos associados à mesma, em suporte papel ou informático, conforme aplicável. 
6. Todas as preparações devem ser validadas e conferidas pelo Diretor dos SF. 
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APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 26/05/2025 Modelo original. [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Preparação de Manipulados   
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento – NPR.SFAR.013.AA Preparação de Manipulados /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1. A preparação é feita por profissional habilitado?     

2. A preparação é validada e conferida pelo Diretor dos 
SF ou seu substituto legal? 

    

3. As fichas de preparação são mantidas e atualizadas?     

4. O local da preparação é adequado à prática?     

5. O operador segue as normas de higiene e limpeza?     

6. O produto final é corretamente embalado, 
identificado e armazenado? 

    

     

…     
 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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1. OBJETIVO 

Estabelecer os critérios para a preparação segura e eficaz de medicamentos estéreis nos SF 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável aos SF. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Contaminação cruzada - contaminação de uma matéria-prima ou de um produto com outra 
matéria-prima ou produto. 

Medicamento Estéril - preparação livre de microrganismos viáveis. 

Técnica Assética - conjunto de práticas e procedimentos utilizados para evitar a contaminação 
microbiológica durante a manipulação de medicamentos. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

Decreto-Lei nº 176/2006, de 30 de agosto15 

Guia PIC/S, 201416 

ITR.SFAR.002_AA Técnica Asséptica  

ITR.SFAR.003_AA Limpeza CFALH 

ITR.SFAR.004_AA Limpeza UPOME  

ITR.SFAR.005_AA Controlo Microbiológico  

Manual da Farmácia Hospitalar – (Ministério da Saúde)8 

Manual de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar – (Ordem dos Farmacêuticos)9 

 

 

5. RESPONSABILIDADES 

O Diretor dos SF é responsável por manter e atualizar a presente norma e garantir o 
cumprimento das Boas Práticas na preparação de medicamentos estéreis.  

A equipa dos SF é responsável por cumprir os procedimentos descritos na norma de acordo com 
as funções que lhe foram atribuídas no ponto 6. 
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6. PROCEDIMENTO 
 

1. A preparação de medicamentos estéreis é feita exclusivamente na UPOME. 
2. A preparação é efetuada na sala limpa e a entrada de pessoal e dos materiais é feita por 

antecâmaras. Esta unidade deve ser mantidas através da limpeza convencionada e 
alimentada por um sistema de ar filtrado com diferencial de pressões entre as diferentes 
salas, sendo a pressão na sala limpa obrigatoriamente positiva relativamente às outras salas, 
evitando desta forma a entrada de contaminantes. A Câmara de Fluxo de Ar Laminar 
Horizontal (CFALH) deve ser utilizada na preparação destes medicamentos para garantir a 
esterilidade de todo o processo.  

3. Na sala limpa, apenas deve entrar o pessoal estritamente necessário e todas as operações 
secundárias, como registos e validações finais devem ser feitas do lado de fora da sala limpa, 
sempre que possível. Toda a equipa envolvida, mesmo de limpeza e de manutenção, que 
trabalhe nestas áreas deve receber formação periódica adequada. 

4. Não é permitido trazer para a área limpa a roupa utilizada no exterior, sendo utilizada farda 
de circulação debaixo da bata esterilizada. 

5. O TSDT confirma e regista diariamente os valores de pressão e temperatura da UPOME. 
6. A higienização da UPOME é feita pelas TAS de acordo com a ITR.SFAR.006_AA. 
7. A descontaminação da CFALH é realizada pelo TSDT de acordo com a ITR.SFAR.005_AA. 
8. Ao longo de todo o processo deve ser aplicada uma técnica asséptica (ITR.SFAR.004_AA). 
9. A preparação é sempre precedida de prescrição médica, validada pelo FH. 
10. Caso seja um medicamento com ficha de preparação já existente, o TSDT confirma a 

disponibilidade dos equipamentos e medicamentos para a realização da preparação e 
procede à preparação de todo o material necessário; 

11. Devem ser realizados os registos relevantes à preparação: 
a. Preenchimento da ficha nominal da preparação; 

i. Identificação do doente; 
ii. Identificação do serviço e prescrição; 
iii. Data e hora de preparação; 
iv. Observações relevantes. 

b. Registo informático dos lotes e quantidades necessárias à preparação; 
12. As preparações devem ser realizadas por 1 TSDT que prepara e outro que dá apoio, validando 

os procedimentos e procedendo a uma dupla conferência dos mesmos. 
13. A preparação é identificada, obrigatoriamente, com: 

a. Nome do medicamento, dose, volume e /ou concentração; 
b. Forma farmacêutica e via de administração; 
c. Lote e prazo de validade; 
d. Data e hora de preparação; 
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e. Condições de conservação e outros alertas.  
14. O FH responsável liberta o produto final que é transportado por TAS para o serviço 

requisitante. 
15. Semanalmente o TSDT efetua o controlo microbiológico de acordo com a ITR.SFAR.005_AA - 

Controlo Microbiológico -, e o inventário dos stocks alocados à UPOME. 
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7. APÊNDICES 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 26/05/2025 Modelo original. [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Preparação de Estéreis 
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento – NPR.SFAR.014_AA Preparação de Estéreis /             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1. A UPOME é higienizada diariamente de acordo com 
a Norma em vigor. 

    

2. A preparação é efetuada após prescrição médica e 
validação por FH responsável. 

    

3. TSDT utiliza técnica assética nos procedimentos.     

4. Apenas o material estritamente necessário entra na 
sala limpa.  

    

5. A entrada e saída de material é efetuada por 
transferes específicos.     

6. Existe dupla verificação de procedimentos na sala 
limpa. 

    

7. A prescrição é conferida e libertada por elemento 
distinto à preparação. 

    

8. Existe evidência de registos associados à 
preparação. 

    

9. É efetuado semanalmente o controlo 
microbiológico. 

    

 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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Aplica-se a: TSDT de Farmácia  

Objetivo: Assegurar que todos os profissionais realizem a técnica da mesma forma, 
independentemente de quem a executa, eliminando variações que possam 
comprometer a assepsia da preparação. 

Referências e 
documentos 
associados: 

ITR.SFAR.007_AA Gestão de Remanescentes 

Manual da Farmácia Hospitalar – (Ministério da Saúde)8 

Manual de Preparação de Citotóxicos – (Ordem dos Farmacêuticos)17 

NPR.SFAR.014_AA Preparação de Estéreis 

NPR.SFAR.015_AA Manipulação de Citotóxicos e Anticorpos Monoclonais 

PIC/S – 201416 
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1. INTRODUÇÃO 

A técnica asséptica constitui um conjunto de procedimentos que se realizam com o fim de minimizar 
as possibilidades de contaminação microbiana durante a manipulação. Assume elevada importância 
na manipulação de citotóxicos e anticorpos monoclonais e na preparação de estéreis, tais como 
nutrições parentéricas. 

 

2. PASSOS PARA A EXECUÇÃO 

Passo Instrução Resultado 
Esperado 

1. Antes da manipulação: 

Preparar o 
ambiente 
para que a 

manipulação 
ocorra de 

forma 
assética. 

 

1.1 Retirar todos os adereços; 

1.2 Colocar protetores de calçado ou sapatos exclusivos da unidade; 

1.3 Colocar touca e máscara; 

1.4 Lavagem assética das mãos; 

1.5 Na antecâmara (adufa) proceder à aplicação de solução antissética de base 
alcoólica (SABA), friccionando as mãos e aguardando até total secagem; 

1.6 Colocar o 1º par de luvas (ficam sob os punhos da bata); 

1.7 Vestir a bata; 

1.8 Entrar na sala de preparação; 

1.9 Colocar o 2º par de luvas já no ambiente da Câmara de Fluxo de Ar Laminar 
(CFAL). 

2. Durante a manipulação: 

Passos que 
garantem a 

continuidade 
da qualidade 

da 
preparação 
e segurança 
do operador 

e equipa. 

2.1 
O número de profissionais presentes na sala limpa deverá ser o estritamente 
necessário para o desenvolvimento dos trabalhos, habitualmente 2 TSDT, 1 
operador e 1 de apoio interno; 

2.2 

Apenas dispositivos previamente esterilizados devem ser colocados no 
interior da sala limpa e caso não seja possível (por exemplo, frascos dos 
medicamentos), devem ser cuidadosamente descontaminados com álcool 
70º. 

2.3 Deverá ser respeitado o circuito de entrada e saída de produtos quer da sala 
limpa, quer da CFAL; 

2.4 
No interior da CFAL, evitar interrupções do fluxo de ar e movimentos 
bruscos; 

2.5 O TSDT operador não deve retirar as mãos dos limites da CFAL; 
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2.6 
As embalagens dos dispositivos médicos utilizados são abertas à entrada da 
CFAL e tudo o que não esteja previamente esterilizado, deverá ser 
pulverizado e limpo com álcool 70º; 

2.7 O TSDT operador não deve tocar nas zonas críticas de conexão dos 
dispositivos; 

2.8 Previamente limpar a tampa de borracha dos frascos ou o colo de vidro das 
ampolas com álcool 70º; 

2.9 
Utilizar, sempre que possível, sistemas de transferência em circuito fechado 
e dispositivos luer lock 

3. Todo o material remanescente deve ser eliminado da CFAL para se proceder 
à correta descontaminação da mesma. 

 

 
3. RESULTADOS ESPERADOS 

Embora o objetivo principal seja a segurança, uma técnica asséptica bem definida e compreendida 
pode tornar os procedimentos mais fluidos e eficientes, uma vez que as etapas são claras e 
sequenciais. 

 

4. EXCEÇÕES E ESCALONAMENTO 

Se existirem profissionais em integração ou estudantes em estágio curricular neste sector: 

a) Apenas entra na sala limpa um destes elementos por vez. 

Se não for possível a utilização de sistemas de transferência em circuito fechado ou espigão de punção: 

a) Selecionar a agulha adequada, consoante a borracha do frasco ou características do fármaco, 
tal como viscosidade. 

Se houver remanescentes de fármacos com potencial de futura utilização: 

a) Deve ser seguida a Instrução de trabalho: ITR.SFAR.007_AA Gestão de Remanescentes. 
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5. REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 01/06/2025 Modelo original. [Nome] 
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Norma já existente na ULSLA, codificada atualmente como IT-SF-10 no Sistema de Gestão da Qualidade 
transversal à instituição, na próxima revisão propõe-se recodificação para ITR.SFAR.003_AA de forma 
a cumprir a atualização da norma de produção documental da ULSLA. 
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Norma já existente na ULSLA, codificada atualmente como IT-SF-08 no Sistema de Gestão da Qualidade 
transversal à instituição, na próxima revisão propõe-se recodificação para ITR.SFAR.004_AA de forma 
a cumprir a atualização da norma de produção documental da ULSLA. 
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Procedimento já definido atualmente no Sistema de Gestão da Qualidade transversal à instituição, 
atualmente codificado na NP-SF-01 e nas IT-SF_05 e IT-SF-06. Na próxima revisão propõe-se unificação 
dos 3 documentos e recodificação para ITR.SFAR.005_AA de forma a cumprir a atualização da norma 
de produção documental da ULSLA e permitindo o acesso mais facilitado à informação. 
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1. OBJETIVO 

Definir o procedimento para a manipulação segura de citotóxicos e anticorpos monoclonais nos 
SF da ULSLA 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável aos SF. 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Anticorpos monoclonais (ou mAbs, do inglês monoclonal antibodies) - são proteínas produzidas 
em laboratório que imitam a capacidade do sistema imunológico de combater invasores 
estranhos, como vírus, bactérias e até mesmo células cancerígenas. O seu perfil de toxicidade é 
diferente dos medicamentos citotóxicos, mas a sua preparação é efetuada nas mesmas 
instalações uma vez que são agentes relativamente recentes e que por isso ainda não têm 
estudos consistentes de riscos potenciais associados à exposição ocupacional. 

Contaminação cruzada - contaminação de uma matéria-prima ou de um produto com outra 
matéria-prima ou produto. 

Medicamentos Citotóxicos (também conhecidos como citostáticos ou antineoplásicos) – são 
medicamentos utilizados no tratamento de neoplasias que, pela sua toxicidade, exigem 
condições particulares de segurança no seu manuseamento. 

Medicamento Estéril - preparação livre de microrganismos viáveis. 

Técnica Assética - conjunto de práticas e procedimentos utilizados para evitar a contaminação 
microbiológica durante a manipulação de medicamentos. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

Decreto-Lei nº 176/2006, de 30 de agosto15 

Guia PIC/S, 201416 

ITR.SFAR.002_AA - Técnica Asséptica  

ITR.SFAR.005_AA - Controlo Microbiológico  

ITR.SFAR.006_AA - Derrame ou exposição acidental  

ITR.SFAR.007_AA - Gestão de remanescentes  

ITR.SFAR.008_AA - Limpeza CFALV  

ITR.SFAR.009_AA - Limpeza UPC  

ITR.SFAR.010_AA - Proteção do doente  
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Manual da Farmácia Hospitalar – (Ministério da Saúde)8 

Manual de Boas Práticas de Farmácia Hospitalar – (Ordem dos Farmacêuticos)9 

Manual de Preparação de Citotóxicos – (Ordem dos Farmacêuticos)17 

 

5. RESPONSABILIDADES 

O Diretor dos SF deverá manter e atualizar a presente norma e garantir o cumprimento das Boas 
Práticas na manipulação de citotóxicos e anticorpos monoclonais. 

É responsabilidade dos superiores hierárquicos das equipas intervenientes, assegurar que os 
procedimentos são efetuados por elementos qualificados e com formação atualizada nos 
mesmos.  

A equipa dos SF é responsável por cumprir os procedimentos descritos na norma de acordo com 
as funções que lhe foram atribuídas no ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
 

1. Na receção de medicamentos citotóxicos é exigida atenção especial, dada a natureza perigosa 
destas substâncias. Para além dos procedimentos habituais de receção de medicamentos, é 
essencial que todos os envolvidos conheçam os riscos associados, adotando precauções 
rigorosas para evitar acidentes, tais como: 

a. Utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI): Todos os profissionais que 
manuseiem produtos citotóxicos, mesmo que acondicionados na embalagem 
secundária, devem usar luvas e ter acesso imediato a outro EPI adequado (como bata, 
óculos de proteção e máscara, conforme a avaliação de risco). 

b. Inspeção rigorosa das embalagens: As caixas contendo citotóxicos devem ser 
inspecionadas de forma prioritária e separadamente dos restantes medicamentos. O 
objetivo é verificar cuidadosamente a existência de qualquer derrame ou quebra que 
possa ter ocorrido durante o transporte. 

c. Disponibilidade e utilização do kit de derrames: Em caso de acidente, como um 
derrame, deve ser utilizado o kit de derrames de citotóxicos. Este kit deve estar 
obrigatoriamente acessível na área de receção dos SF e a sua localização conhecida por 
todos os profissionais (ITR.SFAR.006_AA). 

2. A maioria dos procedimentos ocorre na UPC. Esta unidade é composta pela sala de apoio 
(sala suja), pela antecâmara (adufa) e pela sala limpa, onde se encontra a Câmara de Fluxo 
de Ar Laminar Vertical (CFALV). O acesso do pessoal à sala limpa faz-se pela antecâmara e a 
entrada e saída de materiais efetua-se pelos transfers que separam a sala limpa da sala suja. 
Adjacente à UPC, encontra-se a sala de armazenamento de citotóxicos que estão à 
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temperatura ambiente. O transporte de medicação neste circuito deve ser realizado com 
recurso a EPI apropriado e tabuleiro ou caixa de transporte. 

3. A manipulação inicia-se com a validação da prescrição médica pelo FH responsável, sendo 
estes os critérios mínimos de aceitação da prescrição: 

a. Identificação do doente; 
b. Nome e assinatura do médico prescritor; 
c. Nome do citotóxico, por DCI, sendo que as exceções aceites devem estar 

referenciadas;  
d. Dose; 
e. Via de administração; 
f. Peso (kg), altura (cm) e superfície corporal (m2), conforme aplicável;  
g. Data da prescrição. 

4. A validação farmacêutica deve cumprir com as diretrizes em vigor, nomeadamente com o 
Manual de Preparação de Citotóxicos. 

5. O FH elabora a ficha de preparação (manual ou informática) e os rótulos respetivos. Estes 
documentos são validados por um segundo elemento da equipa farmacêutica. 

6. O FH, com o apoio da equipa TSDT, assegura a disponibilidade em stock dos medicamentos 
necessários às preparações agendadas. 

7. A equipa TSDT, composta por 3 elementos alocados à UPC, assegura a disponibilidade em 
stock dos dispositivos médicos necessários para as preparações programadas. 

8. Diariamente o FH elabora o mapa diário de preparações; 
9. Diariamente, a equipa TSDT elabora os mapas de manipulação (para registos na sala limpa) 

e apoio externo (para registos no exterior). 
10. O TSDT de apoio externo (AE), após receber a ficha de preparação, confronta a mesma com 

o rótulo da preparação e confirma as características específicos do fármaco a manipular. 
11. A técnica asséptica deve ser seguida ao longo de todo o processo de manipulação 

(ITR.SFAR.001_AA) 
12. O TSDT de AE prepara os tabuleiros com a medicação, os dispositivos necessários a cada 

preparação e o respetivo rótulo de identificação: 
a. Não devem ser preparados tabuleiros com fármacos diferentes; 
b. Não podem ser misturados fármacos de fornecedores diferentes e a utilização 

de lotes diferentes do mesmo fornecedor deve ser reduzida ao essencial. 
c. Os dispositivos selecionados devem estar de acordo com as características 

específicas de cada preparação (por exemplo, seringa de volume adequado). 
d. Os medicamentos de frio devem ser retirados do frigorífico logo que possível, 

para atingirem a temperatura ambiente antes da manipulação. 
e. A utilização de agulhas deve ser evitada no dia-a-dia e só deve acontecer em 

situações que não há material alternativo (ex.: ampola demasiado pequena e/ 
ou em vidro) 
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f. Quando se usam ampolas de vidro deve ser usado um filtro de 5µm para 
retenção de partículas. 

13. O TSDT operador, entra na sala limpa, respeitando os procedimentos de assepsia 
(ITR.SFAR.001_AA), para proceder à descontaminação da CFALV de acordo com a Instrução 
de Trabalho ITR.SFAR.008_AA. 

14. O TSDT de apoio interno (AI) descontamina todo o material geral necessário às preparações 
do dia (luvas, campos de trabalho, contentores, etc.) e coloca-o no transfer de entrada.  

15. Durante a manipulação na CFALV é feita uma dupla verificação entre os 2 TSDT presentes, 
relativamente a: 

a. Lote e PV dos fármacos 
b. Solução de diluição e/ou reconstituição 
c. Dispositivos utilizados 
d. Medição de volumes 
e. Rótulo da preparação 

16. O produto final é colocado no transfer de saída; 
17. O TSDT de AE confirma a preparação e o rótulo, fazendo o acondicionamento e identificação 

final. 
18. A preparação é validada pelo FH que a coloca num saco selado termicamente, libertando-a 

para transporte para o serviço de destino. 
19. O transporte dos medicamentos citotóxicos é efetuado pela equipa de Técnicos Auxiliares 

de Saúde (TAS) da Farmácia, ou na indisponibilidade desta, por TAS do serviço de destino: 
a. É registado quem realizou o transporte e quem rececionou. 
b. O transporte é realizado em mala própria, sinalizada e hermeticamente 

fechada. 
c. O transporte é feito de forma separada de outros fármacos. 
d. O TAS que efetua o transporte deve ter conhecimento do protocolo em vigor 

em caso de acidente/derrame durante o percurso. 
20. O TSDT efetua os registos associados a cada preparação: 

a. Fármacos utilizados em cada doente, quantidade e lote. 
b. Soluções de diluição e reconstituição, quantidade e lote. 
c. Tempo de exposição e preparação 

21. Após os registos, o TSDT efetua um inventário diário, por lote, dos fármacos utilizados. 
22. Semanalmente, o TSDT efetua um inventário de todos os fármacos utilizados na UPC, 

confirmando lotes existentes e prazos de validade. 
23. Semanalmente é realizado o controlo microbiológico na UPC, conforme Instrução de 

Trabalho: ITR.SFAR.005_AA - Controlo Microbiológico. 
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7. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

1 01/06/2025 Modelo original. [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO - Manipulação de Citotóxicos e Anticorpos 

Monoclonais 
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APÊNDICE 3 – GRELHA DE AUDITORIA 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. Data 

Auditoria à Norma de Procedimento – NPR.SFAR.015_AA Manipulação de Citotóxicos e 
Anticorpos Monoclonais 

/             / 

Auditor Coordenador: Serviço/UF: 

Equipa de Auditoria:  
 

Lista de Verificação da Norma C NC NA Observações/Evidências 

1. Está disponível e é utilizado o EPI adequado durante a 
receção (luvas, bata, óculos, máscara conforme 
risco)? 

    

2. As embalagens de medicamentos citotóxicos são 
inspecionadas separadamente e prioritariamente? 

    

3. As prescrições incluem todos os campos obrigatórios: 
identificação do doente, nome do médico, DCI, dose, 
via, peso, altura, SC, data? 

    

4. A ficha de preparação e rótulos são validados por um 
segundo profissional? 

    

5. O tabuleiro contém apenas medicamentos do mesmo 
tipo/lote/fornecedor? 

    

6. São usados os dispositivos corretos (seringas, filtros, 
etc.) para cada preparação? 

    

7. Agulhas e ampolas de vidro só são utilizadas em casos 
devidamente justificados? 

    

8. A descontaminação da CFALV é realizada conforme 
ITR.SFAR.008_AA?     

9. A descontaminação do material é realizada 
corretamente pelo TSDT AI? 

    

10. É realizada dupla verificação na CFALV (fármacos, 
dispositivos, volumes, rótulo)? 

    

11. A preparação é validada pelo FH antes de ser selada e 
libertada? 

    

12. O transporte é feito em mala própria, sinalizada e 
hermeticamente fechada?     

13. Existe registo de quem transporta e quem recebe?     

14. O TAS conhece o protocolo de acidente/derrame?     

15. São registados: fármacos, diluições, volumes, lotes e 
tempos? 

    

16. O inventário semanal de fármacos confirma prazos e 
quantidades?     

17. O inventário diário por lote é realizado?     
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18. É realizado semanalmente o controlo microbiológico 
conforme ITR.SFAR.005_AA? 

    

19. Os resultados são registados e estão dentro dos 
limites? 

    

 

 Legenda: 

C – Conforme | NC – Não Conforme | NA – Não Aplicável 
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Aplica-se a: Profissionais dos Serviços Farmacêuticos 

Objetivo: Estabelecer os procedimentos a adotar em caso de derrame ou exposição 
acidental a medicamentos citotóxicos, de forma a minimizar os riscos para a saúde 
dos profissionais, utentes e ambiente, garantindo uma atuação segura, eficaz e 
conforme os requisitos legais e normativos aplicáveis. 

Referências e 
documentos 
associados: 

ITR.SFAR.008_AA Limpeza CFALV 

Manual de Preparação de Citotóxicos, Ordem dos Farmacêuticos 17 

NPR.SFAR.015_AA Manipulação de Citotóxicos e Anticorpos Monoclonais 
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1. INTRODUÇÃO 

Os medicamentos citotóxicos, amplamente utilizados nos tratamentos oncológicos, apresentam 
riscos significativos para a saúde dos profissionais em caso de manuseamento inadequado, 
exposição acidental ou derrame. Devido à sua toxicidade, é essencial dispor de procedimentos 
claros e rigorosos que permitam atuar de forma rápida e segura sempre que ocorra um incidente. 
Esta instrução de trabalho define os passos a seguir para garantir a proteção dos profissionais, 
utentes e do ambiente, em conformidade com as boas práticas e a legislação em vigor 

 

2. PASSOS PARA A EXECUÇÃO 
 

2.1 Derrame na Câmara de Fluxo de Ar Laminar Vertical  

Passo Instrução Resultado Esperado 

1 
Suspender de imediato a atividade, afastar 
colaboradores não envolvidos, mantendo 
o fluxo da câmara em funcionamento. 

Prevenção de exposição de outros 
profissionais. 

2 Sinalizar a área contaminada. Evitar acesso de pessoas não protegidas e 
novas exposições. 

3 Vestir EPI adequado. Profissional protegido de forma adequada. 

4 
Cobrir o produto derramado com gazes ou 
outro material absorvente (humedecido, 
se for pó). 

O produto é contido e a sua dispersão 
evitada, minimizando o risco de 
contaminação aérea e contacto. 

5 Retirar os resíduos e colocá-los num 
contentor de citotóxicos. 

Os resíduos são eliminados de forma segura. 
6 

Se existirem fragmentos de vidro, retirá-
los cuidadosamente, evitando os cortes ou 
picadas, e depositá-los no contentor de 
citotóxicos. 

7 
Levantar as placas da bancada de forma a 
limpar a zona inferior. 

Garante-se a descontaminação total da área 
afetada, incluindo zonas não visíveis ou de 
difícil acesso. 

8 Limpar a CFALV de acordo com a 
ITR.SFAR.008_AA - Limpeza CFALV. 

A superfície é completamente 
descontaminada de acordo com os 
procedimentos internos e boas práticas. 

9 
Se o derrame afetar o filtro HEPA, 
suspender o trabalho na CFALV ou até 
substituição. 

A atividade é interrompida até ser reposta a 
segurança do ambiente de trabalho, 
prevenindo risco de contaminação cruzada 
ou exposição. 
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2.2 Derrame externo à CFALV (receção, transporte ou armazenamento) 

Passo Instrução Resultado Esperado 

1 Pedir ajuda, sem abandonar o local. 
Garantia de apoio imediato e atuação 
segura e coordenada. 

2 Localizar o kit mais próximo do acidente. Disponibilização rápida dos materiais 
necessários para contenção e limpeza. 

3 
Colocar o EPI, por esta ordem: máscara, touca, 
óculos de segurança, 1.º par de luvas, bata, 
proteção dos sapatos e 2.º par de luvas. 

Profissional devidamente protegido. 

4 
Isolar a área contaminada e identificar com fita 
e/ou placa sinalética. Delimitação da zona de risco. 

5 

Se existirem fragmentos de vidro, retirá-los 
com ajuda da espátula ou pá, evitando cortes 
ou picadas, e depositá-los no contentor de 
citotóxicos. 

Remoção segura de materiais 
contaminados. 6 Os líquidos são recolhidos com material 

absorvente. 

7 
Os sólidos e os pós são recolhidos com gazes 
humedecidas com água ou agente de 
desinfeção. 

8 Efetuar pelo menos 2 lavagens (água e 
detergente alcalino) do local contaminado. 

Garantia de descontaminação 
completa da superfície. 

9 
Todo o material e objetos usados na limpeza 
são colocados no contentor de citotóxicos. Este 
deve ser selado de imediato. Armazenamento seguro dos resíduos, 

prevenindo nova exposição. 
10 

Encaminhar o(s) contentor(es) utilizados para o 
circuito interno de resíduos (grupo IV) 

11 Remover o EPI, sendo os últimos elementos a 
retirar o 1.º par de luvas e a máscara. 

Retirada segura do equipamento, 
evitando contaminação cruzada. 

12 Lavar as mãos com água e detergente. Remoção final de possíveis resíduos e 
reforço da higiene. 

13 
Reportar o incidente ao Diretor dos SF ou 
superior hierárquico. 

Registo formal do incidente, 
promovendo rastreabilidade e 
melhoria contínua 

14 Substituir/repor o kit e selá-lo. Garantia de disponibilidade imediata 
do kit para futuras emergência. 
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2.3 Exposição acidental 

Passo Instrução Resultado Esperado 

Se apenas contaminação do EPI: 

1 Retirar o EPI e colocá-lo no saco vermelho 
(grupo IV). 

EPI contaminado removido e 
descartado de forma apropriada. 

2 Lavar as mãos com água e sabão. 
Mãos limpas, reduzindo o risco de 
contaminação cruzada. 

Se contacto com a pele: 

1 
Após retirada do EPI, lavar a zona contaminada 
com água e sabão durante 10 minutos. 

Remoção eficaz do citotóxico da 
pele, minimizando absorção. 

2 Observação médica. Avaliação clínica para detetar 
sinais de toxicidade ou lesões. 

Se exposição ocular: 

1 
Lavar os olhos com água abundante durante 15 
minutos e irrigar com solução de Cloreto de 
Sódio 0.9%. 

Remoção adequada do agente 
contaminante dos olhos. 

2 Retirar lentes de contacto imediatamente, se 
aplicável. 

Evita que a lente retenha 
contaminantes nos olhos. 

3 Consultar um oftalmologista. Avaliação especializada para 
prevenir ou tratar lesões oculares. 

 
3. RESULTADOS ESPERADOS 

 

A remoção eficaz dos agentes contaminantes. Promover o manuseamento seguro e a eliminação 
adequada dos materiais contaminados, prevenindo riscos de contaminação secundária e acidentes, 
cumprindo todas as normas de segurança estabelecidas. 

 

4. EXCEÇÕES E ESCALONAMENTO 
 

Se Kit de derrame insuficiente ou danificado:  

a) Solicitar novo kit imediatamente; não avançar sem proteção adequada. 

Se lesão ou corte durante manipulação: 
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a) Se ocorrer lesão com risco de exposição, lavar a ferida imediatamente, notificar o superior 
hierárquico e seguir o protocolo de acidente com exposição a agentes biológicos e químicos 
da instituição. 

Se falta de conhecimento ou insegurança no procedimento: 

a) Se houver dúvidas ou insegurança, parar a intervenção e solicitar apoio ou supervisão de 
profissional experiente. 
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5. REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 30/06/2025 Modelo original. [Nome] 
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Aplica-se a: FH e TSDT Farmácia envolvidos na manipulação de citotóxicos e anticorpos 
monoclonais nos SF da ULSLA 

Objetivo: Definir os procedimentos a seguir para o armazenamento e posterior 
reaproveitamento de volumes remanescentes de fármacos, garantindo a 
sua segurança, qualidade e conformidade com as especificações físico-
químicas e microbiológicas, bem como com as indicações dos laboratórios. 

Referências e 
documentos 
associados: 

ITR.SFAR.002_AA Técnica Asséptica  

Manual de Preparação de Citotóxicos, Ordem dos Farmacêuticos17 

NPR.SFAR.015_AA Manipulação de Citotóxicos e Anticorpos Monoclonais  

Resumos das características do medicamento (RCM) dos fármacos 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A gestão correta dos volumes remanescentes de medicamentos é essencial para minimizar o 
desperdício, assegurar a rastreabilidade e manter a integridade do processo. Esta instrução define os 
critérios e os passos a seguir sempre que se pretender reaproveitar volumes não utilizados em 
condições que garantam a segurança do produto e do profissional. 

 

2. PASSOS PARA A EXECUÇÃO  

Passo Instrução Ilustração Resultado Esperado 

1 
Avaliar se o medicamento permite 
reaproveitamento, conforme 
especificações do fabricante. 

 Apenas volumes 
reaproveitáveis são 
considerados. 

2 
Retirar imediatamente os volumes 
não utilizados do campo de 
trabalho 

 Eliminação do risco de 
contaminação cruzada. 

3 

Verificar a integridade da 
embalagem primária. Se 
danificada, proceder ao seu 
descarte seguro 

 Não há risco de reutilização 
de frascos comprometidos. 

4 

Apenas considerar fármacos 
manipulados com recurso a 
sistemas fechados de 
transferência de fármacos 

 Contaminação microbiológica 
é prevenida. 

5 

Armazenar os frascos com 
remanescente utilizável, 
devidamente identificados 

 A rastreabilidade e segurança 
são garantidas. 

6 
Permitir reintrodução no circuito 
de preparação apenas após 
validação farmacêutica 

 Apenas volumes 
reaproveitáveis e validados 
são reutilizados em segurança 

 

3. RESULTADOS ESPERADOS 

Espera-se que o reaproveitamento de volumes sobrantes seja realizado de forma segura e 
controlada, cumprindo os critérios de qualidade definidos, com garantia da estabilidade físico-
química e microbiológica dos medicamentos envolvidos. O processo deverá estar em 
conformidade com as recomendações dos fabricantes. Pretende-se, ainda, prevenir qualquer risco 



 

 

MANUAL DE PROCEDIMENTOS 2025 

ITR.SFAR.007_AA Gestão de Remanescentes Pág. 108 de 
137 

 

 
 
 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 

Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 

MOD.ULSLA.002_B 

de contaminação ou erro decorrente da reutilização inadequada, assegurando sempre o registo 
claro e a rastreabilidade de todos os volumes reaproveitados. 

 

4. EXCEÇÕES E ESCALONAMENTO 
 

Se o frasco apresenta fuga ou dano: 

a) Descartar imediatamente como resíduo citotóxico. 

Se não existir indicação clara de estabilidade, após abertura, no RCM: 

a) Consultar bibliografia científica validada ou optar por descartar. 

Se existir dúvida sobre validade ou rastreabilidade do volume remanescente: 

a) Não reaproveitar. Registar e comunicar ao FH responsável.  
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5. REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 03/07/2025 Modelo original. [Nome] 
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Norma já existente na ULSLA, codificada atualmente como IT-SF-09 no Sistema de Gestão da Qualidade 
transversal à instituição, na próxima revisão propõe-se recodificação para ITR.SFAR.008_AA de forma 
a cumprir a atualização da norma de produção documental da ULSLA. 
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Norma já existente na ULSLA, codificada atualmente como IT-SF-07 no Sistema de Gestão da Qualidade 
transversal à instituição, na próxima revisão propõe-se recodificação para ITR.SFAR.009_AA de forma 
a cumprir a atualização da norma de produção documental da ULSLA. 
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Aplica-se a: FH e TSDT Farmácia envolvidos na manipulação de citotóxicos e anticorpos 
monoclonais nos SF da ULSLA 

Objetivo: Garantir a segurança na manipulação de medicamentos em CFALV, 
prevenindo a contaminação cruzada e reduzindo o risco de erros por troca 
de fármacos. Estabelecer uma ordem recomendada de manipulação, 
promovendo a segregação adequada entre medicamentos com diferentes 
perfis de risco. 

Referências e 
documentos 
associados: 

ITR.SFAR.002_AA Técnica Asséptica  

Manual de Preparação de Citotóxicos, Ordem dos Farmacêuticos17 

NPR.SFAR.015_AA Manipulação de Citotóxicos e Anticorpos Monoclonais  

Resumos das características do medicamento (RCM) dos fármacos 
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1. INTRODUÇÃO 

A manipulação de medicamentos como citotóxicos, anticorpos monoclonais e outros com 
propriedades mutagénicas requer medidas rigorosas de segurança para evitar contaminação cruzada 
e assegurar a integridade das preparações. Esta instrução de trabalho insere-se no processo de 
manipulação de citotóxicos e anticorpos monoclonais, definindo orientações de segregação e ordem 
de manipulação em CFALV. 

 

 
2. PASSOS PARA A SUA EXECUÇÃO 

Passo Instrução Ilustração 
Resultado 
Esperado 

1 
Determinar o risco de cada 
preparação programada para o 
dia de trabalho. 

 Otimização do 
trabalho e recursos 

2 

Aplicar a seguinte ordem de 
preparação: 

1º - Anticorpos monoclonais para 
uso não oncológico (ex.: rituximab 
em reumatologia) 
2º - Fármacos 
mutagénicos/carcinogénicos que 
requerem CFALV (ex.: ganciclovir) 
3º - Citotóxicos para uso não 
oncológico (ex.: metotrexato para 
artrite reumatóide) 
4º - Citotóxicos e anticorpos 
monoclonais para uso em doentes 
oncológicos 

Minimização do 
risco de 
contaminação 

3 

A manipulação de agentes com 
risco biológico como a BCG, 
deve ser totalmente segregada 
dos restantes 

Limpeza CFALV consoante 
ITR.SFAR.008_AA antes e depois 
da preparação de BCG. 

Segurança na 
manipulação de 
agentes com risco 
bacteriológico 

4 Registar a sequência de 
trabalho 

 Rastreabilidade 
assegurada 

 

 

 

Manipulação de Citotóxios e 
Anticorpos Monoclonais

Classificação em 
relação ao perfil de 

risco

Planeamento 
da ordem de 
maipulação

Proteção do 
Doente

Medicamento 
manipulado de 
forma segura
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3. RESULTADOS ESPERADOS 

Assegurar a segregação adequada dos medicamentos durante a preparação na CFALV, evitando a 
contaminação cruzada. Promover uma prática segura e controlada de manipulação através da adoção 
de uma ordem de trabalho que respeite o perfil de risco dos fármacos. Garantir a rastreabilidade e a 
conformidade com as boas práticas de preparação hospitalar. 

 

 

4. EXCEÇÕES E ESCALONAMENTO 

Se necessidade urgente de manipular anticorpos monoclonais para uso não oncológico após início da 
manipulação de citotóxicos: 

a) Proceder à limpeza completa da CFALV conforme ITR.SFAR.008_AA. 

Se a manipulação de citotóxicos ocorrer exclusivamente com recurso a sistemas fechados de 
transferência: 

a) É dispensada a limpeza da CFALV antes da preparação de BCG. 
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5. REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 
 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 01/07/2024 Modelo original. [Nome] 
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3. PROCESSOS DE SUPORTE 
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1.  OBJETIVO 

Definir a forma como os SF se relacionam com o Serviço de Aprovisionamento e Logística (SAL). 

 

2. ÂMBITO 

Aplica-se a todos os profissionais dos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Serviço de Aprovisionamento e Logística: responsável pela aquisição, armazenamento e distribuição 
de material de consumo clínico, hoteleiro e administrativo. Também responsável pela abertura de 
concursos e emissão de notas de encomenda de produtos farmacêuticos. 

Material de Consumo Clínico: EPI, dispositivos médicos de apoio à preparação de medicamentos 

Material Hoteleiro: material de higiene e limpeza. 

Material Administrativo: material de escritório e papelaria. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

NPR.SFAR.009_AA Aquisição de Medicamentos 

NPR.SFAR.020_AA Circuito de comunicação interna e externa 

 

5. RESPONSABILIDADES 
Ver ponto 6. 
 

6. PROCEDIMENTO 
1. A articulação com o SAL no âmbito da aquisição de medicamentos está definida na 

NPR.SFAR.009-AA. 
2. A necessidade de introdução de novos artigos é expressa através de modelo próprio, 

preenchido nos SF pelo Diretor dos SF ou Técnico Superior Coordenador, e enviado ao SAL para 
apreciação. No caso de aquisição de medicamentos urgentes, cabe à Direção Clínica da ULSLA 
a aprovação para aquisição imediata. 

3. A reposição dos materiais consumidos nos SF dos diferentes armazéns do SAL é feita mediante 
pedido de reposição semanal através de perfil definido pelas partes ou pedido extra com 
justificação: 

a. Material de consumo clínico: pedido semanalmente pela equipa TSDT afeta à área da 
produção. Rececionado pela TAS afeta à área, conferido e armazenado com supervisão 
TSDT. 
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b. Material hoteleiro: pedido semanalmente pela Técnico Superior Coordenadora ou 
substituto. Entregue nos SF pelo SAL, rececionado e armazenado por TAS. 

c. Material administrativo: pedido semanalmente pelos AT nos SF ou TSDT se pedido 
extra. Entregue nos SF pelo SAL, rececionado e armazenado por AT. 

d. Os pedidos extra ou urgentes podem ser levantados diretamente no armazém do SAL. 
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7. APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 30/06/2025 Modelo original. [Nome] 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

MANUAL DE PROCEDIMENTOS ________ 

NPR.SFAR.016_AA Articulação com o Serviço de Aprovisionamento Pág. 120 de 
137 

 

 
 
 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 

Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 

MOD.ULSLA.002_B 

 

APÊNDICE 1 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Articulação com o Serviço de Aprovisionamento 
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1.  OBJETIVO 

Definir a articulação com o Serviço de Gestão de Sistemas de Informação e Tecnologias (SGSIT). 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável aos AT, Farmacêuticos e TSDT dos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

SGICM - Sistema de Gestão Integrada do Circuito do Medicamento 

ETicket – pedido de suporte/apoio informático 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

Não aplicável 

 

5. RESPONSABILIDADES 

Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. O profissional dos SF que necessita de apoio informático, software ou hardware, envia um 

eticket a solicitar intervenção do STI. 
2. Na eventualidade de indisponibilidade de equipamento informático, pode ser utlizado o 

telefone ou email do STI para agilizar o pedido de apoio. 
3. A ausência de resposta por parte do STI, relativamente a situação urgente que coloque em 

causa o funcionamento dos SF, deve ser comunicada de imediato ao Diretor dos SF.  
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7. APÊNDICES 
 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 03/07/2025 Modelo original. [Nome] 
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APÊNDICE 2 – FLUXOGRAMA DO PROCEDIMENTO – Articulação com o Serviço de Gestão de Sistemas 
de Informação e Tecnologias 
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1. OBJETIVO 

Definir o procedimento que garante a manutenção da limpeza dos diferentes materiais e espaços nos 
SF. 

 

2. ÂMBITO 

Todos os profissionais dos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Desinfeção: inativação da maior parte dos microrganismos existentes nos materiais e superfícies, quer 
por ação química, quer por ação física, reduzindo-os entre 90 a 99%.  

Limpeza: remoção da sujidade por ação mecânica de um detergente, que garante a redução em cerca 
de 80% dos microrganismos existentes nos materiais e superfícies.  

Manutenção da Limpeza: cumprimento de comportamentos e atitudes que garantem a redução ao 
mínimo da sujidade.  

Resíduos Hospitalares: são resíduos produzidos em unidades de prestação de cuidados de saúde. 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

ITR.SFAR.002_AA Técnica Asséptica  

ITR.SFAR.003_AA Limpeza CFALH (IT- SF-10) 

ITR.SFAR.004_AA Limpeza UPOME (IT-SF-08) 

ITR.SFAR.008_AA Limpeza CFALV (IT SF 09) 

ITR.SFAR.009_AA Limpeza UPC (IT SF 07) 

 

5. RESPONSABILIDADES 

É da responsabilidade de todos os profissionais dos SF no exercício das suas funções, reduzir ao mínimo 
os resíduos, devendo saber classificá-los, realizar a sua correta triagem e promoverem o seu 
acondicionamento apropriado. 

É da responsabilidade do Diretor dos SF assegurar que a limpeza e manutenção dos materiais e 
espaços pelo serviço de limpeza é realizada de forma consistente e efetiva, de acordo com o 
protocolado na instituição. 

É da responsabilidade do Técnico Superior Coordenador assegurar que a limpeza assegurada pelas TAS 
dos SF é efetuada de forma consistente e efetiva de acordo com as normas em vigor. 
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6. PROCEDIMENTO 
 

1. A limpeza da UPOME e UPC é assegurada pelo serviço de limpeza da ULSLA e pelas TAS dos SF, 
de acordo com o estipulado nas respetivas instruções de trabalho. 

2. A limpeza geral dos restantes espaços dos SF é da responsabilidade do serviço de limpeza. 
3. Em caso de necessidade urgente de limpeza, deve ser contactado o serviço pelo respetivo 

número telefónico de forma a agilizar o processo. 
4. Devem ser mantidos registos com data e responsável pela limpeza. 
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7. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 02/07/2025 Modelo original. [Nome] 
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1. OBJETIVO 

Definir a articulação com o Serviço de Instalações e Equipamentos (SIE). 

 

2. ÂMBITO 

Aplicável a todos os profissionais dos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

SIE: serviço responsável pela instalação e manutenção de equipamentos. 

Manut: pedido de apoio em software designado 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 
Não aplicável. 
 

5. RESPONSABILIDADES 

Ver ponto 6. 

 

6. PROCEDIMENTO 
1. Qualquer profissional dos SF que detete anomalia no funcionamento de determinado 

equipamento ou problema estrutural em determinado espaço, comunica de imediato ao 
Diretor do SF ou ao Técnico Superior Coordenador que procedem ao envio de manut para os 
SIE. 

2. Na indisponibilidade para envio de manut, o SIE deve ser contactado diretamente por telefone 
3. O tempo e qualidade da resposta deve ser monitorizado de forma a garantir que não é colocada 

em causa a segurança dos profissionais ou dos procedimentos dos SF. 
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1. OBJETIVO 

Estabelecer regras para a comunicação interna e externa nos SF 

  

2. ÂMBITO 

Aplicável a todos os profissionais nos SF 

 

3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

Comunicação interna: trocas de informação entre os profissionais dos SF  

Comunicação externa: troca de informação com as partes interessadas relevantes (outros profissionais 
da ULSLA, utentes, fornecedores, etc.) 

 

4. REFERÊNCIAS E DOCUMENTOS ASSOCIADOS 

ISO 9000:2015 – Fundamentos e vocabulário4 

ISO 9001:2015 – requisitos2 

Manual da Qualidade dos SF – Parte I 

 

5. RESPONSABILIDADES 

A comunicação externa que envolva informação técnico-científica, procedimentos e faltas de 
medicação é da responsabilidade dos Farmacêuticos e TSDT, com conhecimento do Diretor dos SF.  

A comunicação com utentes no âmbito da dispensa de medicamentos a utentes em regime de 
ambulatório é responsabilidade dos Farmacêuticos. 

 

6. PROCEDIMENTO 
 
1. A comunicação interna nos SF será realizada sob a forma de: 

a. Reuniões periódicas gerais e de equipa; 
b. Email institucional; 
c. Sempre que for entendido, a informação será transmitida individualmente aos 

profissionais a quem se dirige, com confirmação expressa de que foi tomado 
conhecimento, quando necessário; 

d. A comunicação interna não específica, será feita entre pares ou grupos profissionais, 
de forma verbal ou escrita. 
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2. A comunicação externa nos SF será realizada conforme o descrito: 
a. Comunicação com enfermeiros gestores sobre alterações ao estabelecido, sempre que 

possível e aplicável, com recurso ao email institucional com o conhecimento do Diretor 
dos SF e outros profissionais relevantes. 

b. Comunicação com equipas de enfermagem sobre medicação ou pedidos, geralmente 
por telefone, responsabilidade do Farmacêutico ou TSDT afeto ao serviço. 

c. Comunicação com fornecedores, através de telefone ou email, com informação 
partilhada com o Diretor dos SF e outros profissionais relevantes. 

d. Qualquer comunicação externa diferente da definida neste procedimento, necessita 
aprovação pelo Diretor dos SF. 
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7. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – REGISTO DE VERSÕES/MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações Versão editada por: 

A 02/05/2025 Modelo original.  
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ANEXOS 

Anexo I - Produção documental no âmbito do SGQ da ULSLA -NPR.ULSLA.001_AA 

Anexo II – Registo de Versões/Atualizações 

Anexo III – Organograma da ULSLA 
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ANEXO I - PRODUÇÃO DOCUMENTAL NO ÂMBITO DO SGQ DA ULSLA -
NPR.ULSLA.001_AA 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

MANUAL ________ 

MAN.SFAR.001_AA Manual da Qualidade dos Serviços 
Farmacêuticos 

Pág. 136 de 137 

 

 
 
 

Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
Monte do Gilbardinho | 7540-230 SANTIAGO DO CACÉM 

Tel: +351 269 818 100 | Email: geral@ulsla.min-saude.pt | www.ulsla.min-saude.pt 

MOD.ULSLA.002_B 

 

ANEXO II – REGISTO DE VERSÕES /MODIFICAÇÕES 

 

Versão Data Modificações 
Versão 

editada por 

AA 20/06/2025 Criação do documento original [Nome] 
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ANEXO III – ORGANOGRAMA ULSLA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


