
INTERVENÇÃO FARMACÊUTICA NO SUPORTE 
NUTRICIONAL ARTIFICIAL
Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a saúde define-se como um estado 
completo de bem-estar físico, mental e so-
cial, e não somente a ausência de afeções 
ou doenças. Dentro deste conceito holísti-
co de saúde encontra-se a nutrição, como 
uma área de conhecimento transversal ao 
conjunto de profissões sanitárias.1

A malnutrição é um estado de alteração 
funcional que pressupõe perda da integri-
dade estrutural do organismo, nem sempre 
aparente, e que resulta de um desequilíbrio 
entre o aporte de energia e de nutrientes 
essenciais aos tecidos e as necessidades bio-
lógicas desses mesmos tecidos.2,3

A nutrição artificial é considerada uma fer-
ramenta terapêutica, cujo desenvolvimento 
permitiu solucionar situações onde a dieto-
terapia fracassa.4 
O farmacêutico, na sua vertente de especialista 
do medicamento, a qual envolve a responsabi-
lidade na seleção, aquisição, produção, investi-
gação, dispensa, informação e monitorização 
dos medicamentos, é o alicerce em todas as 
equipas que prestem cuidados de saúde.
O papel do farmacêutico no suporte nutri-
cional artificial (entérico ou parentérico) é 
fundamental e multidisciplinar, focando-se 
na segurança, eficácia e qualidade da tera-
pêutica, garantindo que o doente receba os 
nutrientes adequados. A sua intervenção 
abrange desde a preparação e manipulação, 
até à monitorização clínica e gestão de in-
terações fármaco-nutriente.5,6

O grupo de suporte nutricional é uma equi-
pa multidisciplinar composta por médicos, 
nutricionistas, farmacêuticos e enfermeiros, 
os quais apresentam um treino específico 
nesta temática.5,6

Podemos considerar funções do grupo de 
suporte nutricional:4,7

1. �Seleção das dietas e componentes da nu-
trição entérica e parentérica. Informar 
sobre os dispositivos necessários para a 
sua administração;

2. �Atualização permanente das formulações 
de unidades nutrientes;

3. �Estabelecimento de normas de prescrição, 
dispensa e administração;

4. �Elaboração de protocolos das recomen-
dações do uso de nutrição artificial: ava-
liação do estado nutricional, indicações, 
seguimento clínico e bioquímico, cuidados 
ao doente, entre outros;

5. �Colaborar com os serviços farmacêuticos 
e o serviço de aprovisionamento na ela-
boração das cláusulas especiais a incluir 
nos cadernos de encargos dando cumpri-
mento ao Código dos Contratos Públicos, 
aprovado pelo Decreto-Lei nº 111-B/2017, 
de 31 de agosto;

6. �Participar nas comissões de escolha de 
produtos de nutrição entérica, parenté-
rica e de materiais subsidiários;

7. �Conhecimento das atividades desenvol-
vidas no hospital no âmbito da nutrição 
artificial;

8. �Promover e divulgar reuniões de carácter 
científico, formação contínua a equipas 
multidisciplinares, doentes e cuidadores no 
âmbito da nutrição entérica e parentérica.

Este artigo tem como objetivo rever a evi-
dência mais recente sobre a intervenção do 
farmacêutico no suporte nutricional artificial, 
nomeadamente em doentes com suplementos 
nutricionais orais, com nutrição entérica e 
doentes com nutrição parentérica. 

SUPLEMENTOS 
NUTRICIONAIS ORAIS
Os suplementos nutricionais orais (SNO) são 
produtos industrializados que nos permitem 
garantir um adequado aporte nutricional. 
São fórmulas que contêm quantidades de 
um ou vários nutrientes num determinado 
volume. Foram concebidos para completar 
os consumos de alimentos que se verifica 
serem insuficientes para cobrir as necessi-
dades dos doentes.2

As dietas poliméricas completas utilizadas 
como SNO são compostas por macronu-
trientes (hidratos de carbono, proteínas 
e lípidos) e micronutrientes (vitaminas, 
oligoelementos e minerais), sendo admi-
nistrados por via digestiva (os SNO nor-
malmente por via oral), proporcionando 
os aportes diários de nutrientes de modo 
a cobrir as deficiências nutricionais. Dis-
pomos igualmente no mercado de dietas 
modulares, que nos permitem reforçar os 
aportes de proteína, hidratos de carbono 
e/ou lípidos.2

Encontram-se disponíveis no mercado 
nacional SNO para diferentes necessida-
des energéticas e proteicas, de modo a 
conseguir-se dar resposta às necessidades 
de cada pessoa, e permitir uma ingestão 
nutricional personalizada e adequada à 
situação do doente. A diversidade de sa-
bores e diferentes apresentações, como 
bebidas ou pudins, permite uma escolha 
adaptada às necessidades e características 
do doente.2

A seleção do suplemento deverá basear-se 
na patologia de base, no tipo e quantidade 
de alimentação oral que está a ser ingerida, 
nas necessidades específicas e na tolerância 
do doente. As distintas características de 
apresentação (líquidos, pó, pudins), bem 
como os sabores, deverão adequar-se a cada 
caso concreto.2

Na composição de cada suplemento consi-
dera-se importante o aporte de água, o qual 
nos vai permitir monitorizar e adequar os 
seus aportes consoante a condição clínica 
de cada doente. Igualmente importante é 
o valor da osmolaridade dos suplementos, 
dado que valores superiores ao considerado 
fisiológico (± 300 mOsmol/L), poderão ter 
como consequência o surgimento de alte-
rações gastrointestinais, nomeadamente 
diarreia, situação em que se deverá reco-
mendar que o suplemento seja administrado 
de forma mais lenta.2
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Atendendo à composição das dietas, pode-
mos classificá-las em:

• �Dieta completa normocalórica e normo-
proteica – líquido

• �Dieta completa hipercalórica – pó e lí-
quido

• �Dieta completa hiperproteica – líquido

• �Dieta completa hipercalórica e hiperpro-
teica – líquido e creme

• �Dieta modular proteica – pó

• �Dieta modular glucídica – pó

• �Dieta modular lipídica – líquido

• �Dieta semi-elementar hipolipídica e nor-
mocalórica – pó

• �Suplementos enriquecidos em macro-
nutrientes e/ou micronutrientes – pó

• �Bebida aromatizada para hidratação – gel

A disfagia é um problema habitual entre a 
população geriátrica e em certas situações 
patológicas, como algumas doenças neuro-
degenerativas ou alguns tipos de neoplasias. 
A disfagia pode condicionar a ingesta de lí-
quidos e alimentos sólidos, podendo afetar 
tanto o estado de hidratação e nutricional, 
como o prognóstico do doente. Neste con-
texto, nos anos noventa foram desenvolvi-
das fórmulas específicas para promover a 
hidratação e a alimentação de doentes com 
disfagia através da adequação da textura dos 
líquidos e dos alimentos sólidos, de modo 
a obter-se uma deglutição eficaz e segura. 
Encontram-se comercializados espessantes 
alimentares à base de amido de milho e espes-
santes à base de goma xantana. A principal 
diferença entre ambos reside na capacidade 
de manutenção da viscosidade pretendida 
durante mais tempo sem alterações, o que 
origina menor desperdício quando utiliza-
mos o espessante à base de goma xantana.2

Os tipos de espessantes comercializados 
incluem:

• �Espessante alimentar à base de amido 
de milho – pó

• �Espessante alimentar à base de goma 
xantana – pó

• �Suplemento nutricional oral, espessado 
e resistente à amílase salivar – líquido 
e puré

• �Água gelificada com resistência à amí-
lase salivar

NUTRIÇÃO ENTÉRICA
A nutrição entérica refere-se a uma terapia 
nutricional onde formulações líquidas são 
administradas no trato gastrointestinal de 
modo a suplementar ou mesmo fornecer 
todos os aportes calóricos, proteicos e mi-
nerais necessários aos doentes. A nutrição 
entérica é a opção para doentes que têm 
incapacidade de suprir as necessidades nu-
tricionais por via oral, mas que têm o trato 
gastrointestinal funcional para a digestão e 

absorção das dietas introduzidas no lúmen 
gastrointestinal.8,9

A nutrição entérica é um tratamento médico, 
mas as decisões sobre a via de administração, 
o conteúdo e o manuseamento do suporte 
nutricional devem ser tomadas por equipas 
multidisciplinares de suporte nutricional.10

A administração da nutrição entérica é rea-
lizada através de uma sonda, a qual pode 
ser inserida através do nariz, isto é, por via 
nasogástrica, nasojejunal ou nasoduodenal. 
A sonda pode ainda ser inserida endoscopi-
camente no estômago através de um estoma, 
ou seja, por gastrostomia endoscópica per-
cutânea (PEG) ou com uma extensão jejunal 
(PEG-J), ou no jejuno - jejunostomia endos-
cópica percutânea (PEJ). Por último, a sonda 
pode ser colocada cirurgicamente, ou seja, 
gastrostomia ou jejunostomia cirúrgicas.3

A utilização da nutrição entérica não está 
isenta de problemas, que podem impedir 
que sejam alcançadas as necessidades nu-
tricionais programadas, devido a possíveis 
complicações gastrointestinais, mecânicas, 
infeciosas e metabólicas e a interações fár-
maco-nutriente.9,11

A administração de nutrição entérica por son-
da é muito comum em unidades hospitalares 
e em doentes com suporte nutricional no 
domicílio, sendo frequente a administração 
concomitante de medicamentos por sonda 
nasogástrica ou enterostomia.9,10 A utiliza-
ção desta via requer uma correta seleção 
da forma farmacêutica e a sua manipula-
ção de modo a evitar obstruções da sonda, 
assegurar a efetividade dos medicamentos 
e diminuir os efeitos adversos.9

O farmacêutico tem um importante papel 
na monitorização de doentes em tratamen-
to com medicamentos administrados por 
sonda e na prevenção de eventos adversos 
associados à administração de fármacos 
por essa via.12

A atividade do farmacêutico não se limita 
à resolução in situ das complicações, mas 
implica um compromisso na elaboração de 
ferramentas de melhoria, como seja a elabo-
ração de um “guia para a administração de 
medicamentos por sonda” de modo a mini-
mizar os erros de medicação relacionados 
com a administração de fármacos por sonda 
de nutrição entérica e facilitar o trabalho 
dos enfermeiros. A atualização constante 
deste guia é outra tarefa que deve manter-se 
alocada aos serviços farmacêuticos.9

O posicionamento da ponta distal da sonda, 
que pode ser no estômago (gástrica) ou no 
intestino delgado (entérica), é um aspeto de 
primordial importância de modo a assegurar 
a absorção adequada do medicamento. No 
caso de posicionamento entérico da sonda, 
ocorre omissão da passagem do medicamento 
pelo estômago, o que pode comprometer o 

seu efeito. Os antiácidos, por exemplo, que 
neutralizam o pH gástrico, não são adequa-
dos para administração por sonda com ponta 
distal no intestino. O estômago também é o 
local de desintegração e dissolução de alguns 
medicamentos, etapas que são indispensá-
veis para a absorção do fármaco. Assim, a 
administração diretamente no intestino pode 
resultar na absorção incompleta de medica-
mentos, como cetoconazol e itraconazol, que 
requerem acidez gástrica ideal para tal pro-
cesso. Por outro lado, medicamentos que são 
absorvidos preferencialmente no intestino 
podem ser absorvidos em maior quantidade 
ao serem administrados diretamente na via 
entérica e causar maiores efeitos sistémicos, 
como é o caso dos opioides e antidepressi-
vos tricíclicos. Deste modo, é de primordial 
importância a avaliação da farmacocinética 
do medicamento, principalmente o seu lo-
cal de absorção e a compatibilidade com o 
local de colocação da sonda.12

Vários medicamentos interagem com com-
ponentes da dieta entérica, sendo importan-
te considerar a composição da mesma para 
avaliar a compatibilidade com as formula-
ções farmacêuticas. As interações descritas 
com varfarina e fenitoína, por exemplo, são 
causadas pela ligação desses medicamentos 
às proteínas da dieta entérica, levando à di-
minuição da absorção e consequente redu-
ção da biodisponibilidade desses fármacos. 
Outro exemplo desse tipo de interação é a 
observada com a digoxina, cuja absorção é 
reduzida na presença de quantidades elevadas 
de fibra na dieta. Estas interações podem ser 
evitadas com a realização de uma pausa entre 
a administração da alimentação entérica e 
do medicamento. No entanto, esse proce-
dimento deve ser analisado e considerado 
pelos profissionais de saúde, sendo impor-
tante avaliar a possibilidade de revisão da 
terapia nutricional e medicamentosa, com 
colaboração da equipa multidisciplinar, para 
que o aporte de nutrientes e fármacos seja 
adequado.12-14

A forma farmacêutica (cápsula, comprimido, 
líquido) é outro aspeto que interfere na ab-
sorção e biodisponibilidade do medicamen-
to administrado por sonda.13 Ainda que as 
formulações líquidas sejam aparentemente 
preferenciais, por serem mais rapidamente 
absorvidas e, na sua grande maioria, apre-
sentarem menor risco de causar obstrução 
da sonda, não se deve assumir que todo o 
medicamento na forma líquida é adequado 
para a administração por esta via. Algumas 
formulações requerem cuidados em rela-
ção ao teor de sorbitol, um excipiente fre-
quentemente utilizado na composição de 
soluções orais e que pode causar irritação 
no trato gastrointestinal, náusea, vómitos e 
efeito laxante se administrado em volumes 
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maiores. O risco do surgimento desse efeito 
aumenta se forem utilizados vários medica-
mentos na forma líquida que contenham esse 
excipiente.13,15 Além disso, algumas soluções 
contendo haloperidol, se administradas con-
comitantemente com a nutrição entérica, 
podem causar precipitação na sonda devi-
do à acidez elevada e, consequentemente, 
a sua obstrução.13,16

No que concerne à administração de cápsulas 
e comprimidos, é necessário precaução, uma 
vez que nem todos eles podem ser abertos/
triturados, sob o risco de interferência na ação 
do medicamento. A trituração de comprimidos 
de libertação prolongada, por exemplo, pode 
acarretar efeitos tóxicos, já que a destruição 
do seu revestimento leva à libertação imediata 
do fármaco, o qual deveria ser absorvido de 
forma gradativa.13-15 Outra questão relaciona-
-se com o facto de o conteúdo da cápsula ou 
comprimido poder não se dispersar adequa-
damente ao ser misturado com água ou outro 
líquido, o que pode ocasionar perda de parte 
do medicamento durante a sua preparação 
para administração por sonda. Deste modo, 
é imprescindível que sejam consultadas infor-
mações específicas para cada produto antes 
de utilizá-lo por essa via e, quando necessá-
rio, realizar a substituição por outra forma 
farmacêutica ou medicamento com ação 
terapêutica equivalente.14

A adoção de medidas para prevenir a obs-
trução da sonda é fundamental, pois trata-se 
de um evento que pode trazer complicações 
para o suporte nutricional entérico.17 A obs-
trução pode ocorrer devido a características 
da formulação entérica (dieta), erros de me-
dicação e lavagem insuficiente ou incorreta 
do tubo.4,17 Esse problema pode ser evitado 
realizando-se a higienização da sonda antes e 
após a administração de cada medicamento. 
Caso haja múltiplos medicamentos prescri-
tos, esses devem ser administrados isolada-
mente. Ademais, deve-se investigar outros 
fatores que favorecem a obstrução, como a 
possibilidade de formação de precipitados, 
a trituração inadequada de comprimidos e a 
utilização de sondas com diâmetro pequeno.17

É importante lembrar que o volume a ser 
utilizado para lavagem da sonda também 
deve ser observado, visto que ele pode variar 
e depender do doente. Em crianças e recém-
-nascidos, por exemplo, esse volume varia 
de acordo com o peso e a idade do doente, 
bem como se ele se encontra ou não com 
restrição hídrica.14

Neste sentido, as unidades hospitalares 
que disponibilizam terapêutica nutricional 
por via entérica devem possuir uma equipa 
multidisciplinar responsável por esse servi-
ço, sendo constituída por, pelo menos, um 
farmacêutico, um nutricionista, um enfer-
meiro e um médico, podendo ainda incluir 

profissionais de outras categorias. Todos 
os profissionais dessa equipa deverão ser 
habilitados e possuir treino específico para 
a prática da terapia nutricional. As atribui-
ções do farmacêutico nesse âmbito são ad-
quirir, armazenar, distribuir e contribuir 
para a garantia da qualidade da nutrição 
entérica industrializada, além de verificar 
a dosagem da administração, juntamente 
com o nutricionista.18 Além disso, fatores 
que interferem nos resultados clínicos do 
tratamento com medicamentos adminis-
trados por sonda entérica devem ser mo-
nitorizados pelo farmacêutico. 
Algumas das indicações mais comuns para 
a nutrição entérica domiciliária incluem a 
disfagia orofaríngea causada por doenças 
neurológicas primárias (vasculares ou dege-
nerativas) e neoplasias malignas (da cabeça 
e pescoço ou esófago-gástricas), obstrução 
da saída do estômago e gastroparesia grave.19

Com a publicação da Portaria n.º 82/2025/1, 
de 4 de março,20 onde são definidas as re-
gras de prescrição, comparticipação e dis-
pensa das dietas em contexto de farmácia 
comunitária, é de primordial importância a 
intervenção do farmacêutico comunitário, 
no sentido de aconselhar acerca da forma 
de administrar os medicamentos através da 
sonda e dos cuidados a ter com os mesmos, 
devendo efetuar uma reconciliação terapêu-
tica de modo a selecionar os fármacos que 
podem ser administrados por sonda e como 
devem ser administrados, bem como aqueles 
para os quais necessitam de ser identificadas 
alternativas terapêuticas.
Em conclusão, a incorporação do farmacêuti-
co nas equipas multidisciplinares de suporte 
nutricional entérico auxilia na prevenção e 
resolução de problemas relacionados com a 
administração de medicamentos por sonda, 
bem como na valorização e seleção da nu-
trição entérica mais adequada.9

NUTRIÇÃO PARENTÉRICA
A terapêutica com nutrição parentérica 
permite a administração por via intrave-
nosa de nutrientes necessários aos doentes 
que não conseguem tolerar a alimentação 
oral ou entérica devido a disfunção do trato 
gastrointestinal, sendo assim essencial para 
a sua sobrevivência.22

É um tipo de suporte nutricional que per-
mite, através de um acesso intravenoso, 
a administração de nutrientes, tais como 
aminoácidos, hidratos de carbono (gluco-
se), lípidos, eletrólitos, vitaminas e oligoe-
lementos. A nutrição parentérica pode ser 
administrada por uma veia central ou por 
um acesso periférico, utilizando uma veia 
periférica.3

A nutrição parentérica é considerada um 
medicamento de alto risco, dada a sua com-

posição e os riscos de incompatibilidades 
inerentes.21

O suporte nutricional por via parentérica 
total é o tipo de nutrição em que todos os 
nutrientes são fornecidos exclusivamente 
por via central ou periférica. Podemos igual-
mente ter doentes com aporte nutricional 
parenteral suplementar, quando o doente 
não consegue os aportes adequados por 
via oral, ou mesmo por via entérica, fun-
cionando a nutrição parentérica como um 
complemento nutricional.3

As soluções parentéricas são definidas pela 
composição de macronutrientes, osmolari-
dade, pH e conteúdo calórico. Estas soluções 
podem ser administradas utilizando frascos 
separados de acordo com o macronutriente, 
mas é preferível a utilização de bolsas nutri-
tivas resultantes do compounding ou bolsas 
prontas a utilizar.3

No que concerne à composição, as formula-
ções de nutrição parentérica podem ser de 
composição padrão ou adaptada às neces-
sidades individuais de cada doente. Apesar 
de as formulações padrão serem maiorita-
riamente fornecidas pela indústria farma-
cêutica, ainda assim, em alguns países, as 
formulações de nutrição parentérica são 
produzidas internamente nos serviços far-
macêuticos hospitalares, particularmente 
as misturas destinadas a recém-nascidos e 
doentes pediátricos.3,22,23

Encontram-se igualmente disponíveis no 
mercado bolsas tricompartimentadas, com-
postas por glucose, aminoácidos e lípidos, 
com ou sem eletrólitos, sendo a quebra dos 
selos feita em ambiente asséptico e a intro-
dução dos aditivos em câmara de fluxo de 
ar laminar horizontal. Estas tarefas devem 
ser feitas sob a supervisão do farmacêutico, 
o qual é o responsável pela libertação da 
mistura nutritiva e pela sua manutenção nas 
condições de acondicionamento adequadas 
antes da administração.24

Dada a complexidade da sua composição e 
devido à sua administração direta na cor-
rente sanguínea, as formulações devem ser 
estéreis e conter componentes estáveis e 
compatíveis, que garantam a segurança dos 
doentes que estão a receber este tratamento.
As intervenções farmacêuticas mais comple-
xas na formulação das soluções para nutrição 
parentérica referem-se às doses de eletrólitos, 
com maior ênfase para a incompatibilidade 
cálcio e fosfato, e à dose de aminoácidos na 
solução final. A ausência destas intervenções 
pode resultar numa solução inapropriada, 
com a formação de precipitados, que pode 
colocar em risco a vida do doente.20

A nutrição parentérica domiciliária é indi-
cada nos casos em que a nutrição entérica 
é mal tolerada ou considerada inadequada, 
tais como distúrbios graves de má absorção, 
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incluindo a síndrome do intestino curto, es-
toma de alto débito ou fístula enterocutânea, 
e síndromes graves de dismotilidade intesti-
nal, incluindo a pseudo-obstrução intestinal 
crónica e a obstrução intestinal crónica.19,24

Na administração destas soluções por via 
central deve utilizar-se um cateter de três 
vias, sendo que as duas vias só deverão 
ser utilizadas para administração de me-
dicamentos quando o doente não tenha 
mais nenhum acesso disponível, de modo 
a evitarem-se as possíveis interações entre 
os fármacos e os componentes da nutrição 
parentérica. 
Está amplamente reconhecida a contribui-
ção da profissão farmacêutica no desenvol-
vimento da nutrição parentérica, tanto nos 
seus aspetos técnicos como farmacológicos.25 
Os farmacêuticos têm um papel essencial 
nos processos da nutrição parentérica e são 
particularmente críticos na revisão e verifi-
cação das prescrições.21

CONCLUSÃO
Os cuidados farmacêuticos em nutrição 
artificial são um dos campos em que o far-
macêutico hospitalar há mais tempo está 
integrado na atividade assistencial.
Os profissionais de saúde devem rever perio-
dicamente as indicações, a via de adminis-
tração, os riscos, os benefícios e o objetivo 
do apoio nutricional. O intervalo entre essas 
revisões depende do doente, do contexto 
de cuidados e da duração do apoio nutri-
cional; esses intervalos podem aumentar 
à medida que o doente se estabiliza com o 
apoio nutricional.26

Com a publicação da Portaria n.o 82/2025/1, 
de 4 de março, vários são os desafios para os 
farmacêuticos comunitários, nomeadamente: 
validação da prescrição, gestão logística e de 
stocks das formulações para nutrição entérica, 
gestão de dispensa ao doente (protocolos de 
conservação e utilização; deteção de interações 
fármaco-nutriente; informação sobre a forma 

de administração dos medicamentos através 
da sonda, de modo a evitar as interações e 
garantir a eficácia do tratamento) e reforço 
do ensino sobre administração e segurança, 
assumindo-se como um ponto de contacto para 
a resolução de problemas práticos.
No contexto dos cuidados médicos integrais, 
o farmacêutico é um componente essencial 
na área da nutrição clínica, que se alarga ao 
âmbito comunitário e hospitalar, tendo um 
papel crucial no desenho, gestão e otimização 
das terapias nutricionais e assegurando que 
os doentes recebam um suporte nutricional 
adequado e personalizado.1

CARMINDA MARTINS
Farmacêutica Hospitalar

Assessora Sénior
Unidade Local de Saúde do Algarve, E.P.E.
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MATERIAIS DE PENSO: 
PRINCÍPIOS PARA UMA 
SELEÇÃO RACIONAL
A escolha do material de penso deve partir do 
objetivo clínico e não da novidade tecnológi-
ca. A literatura recente continua a convergir 
na mesma ideia: não existe um penso “ideal” 
para todas as feridas ou para todas as fases 
da cicatrização.
Um bom penso cria as condições para que o 
tecido cicatrize. Assim, os apósitos devem ser 
avaliados quanto à capacidade de manter a 
humidade terapêutica e  permitir a “cicatri-
zação em ambiente húmido”; gerir exsudado, 
proteger estruturas frágeis, reduzir trauma 
na remoção, facilitar inspeção quando útil, 
controlar odor quando necessário e suportar 
estratégias específicas, como preenchimento 
de cavidades ou contacto atraumático com pele 
frágil.1-6 A existência de múltiplos materiais na 
mesma classe não implica benefício adicional 
para constar no formulário. Pelo contrário, a 
padronização baseada em classes e indicações 
tende a melhorar a segurança, formação e efi-
ciência.1,7,8 As revisões sistemáticas distinguem 
de forma útil materiais inertes/passivos e ma-
teriais interativos/bioativos, mas recordam 
também que a evidência comparativa de alta 

qualidade entre classes permanece limitada, 
pelo que a seleção deve continuar ancorada 
na etiologia, no objetivo clínico e nas orien-
tações específicas para cada tipo de ferida.4-6

Os materiais de penso enquadram-se, em re-
gra, como dispositivos médicos ao abrigo do 
Regulamento (UE) 2017/745, cuja execução 
em Portugal é assegurada pelo Decreto-Lei n.º 
29/2024, de 5 de abril, entretanto alterado 
pelo Decreto-Lei n.º 118/2025, de 13 de no-
vembro. A sua classificação depende do fim 
a que se destinam e das regras do anexo VIII 
dos dispositivos médicos, capítulo III, sendo 
particularmente relevante a regra 4 para os 
dispositivos não invasivos em contacto com 
pele lesada ou mucosa lesada: classe I quando 
atuam como barreira mecânica, compressão 
ou absorção; classe IIa quando se destinam 
a gerir o microambiente da ferida; e classe 
IIb quando são destinados a feridas que pe-
netram a derme e cicatrizam por segunda 
intenção.9,10 A apreciação classificativa pode 
exigir consideração adicional da regra 14, 
quando o dispositivo incorpora, como parte 
integrante, uma substância que, se utilizada 
separadamente, seria considerada um me-
dicamento e cuja ação seja acessória à do 
dispositivo, e da regra 21, quando se trate de 

dispositivos constituídos por substâncias ou 
combinações de substâncias destinadas a ser 
introduzidas no corpo humano através de 
orifício corporal ou aplicadas na pele e absor-
vidas ou localmente dispersas no organismo. 
Nas tecnologias ativas, devem ainda ser ana-
lisadas as regras do anexo VIII aplicáveis aos 
dispositivos ativos, em função da finalidade, 
do mecanismo de ação e do risco associado. 
Assim, a classificação deve ser inferida a par-
tir de uma análise integrada da finalidade 
médica, modo de interação com o organis-
mo, grau de penetração no organismo e de 
contacto com tecidos ou estruturas internas 
e perfil de risco do dispositivo. Em Portugal, 
as instituições de saúde devem adquirir dis-
positivos conformes à legislação europeia 
e nacional aplicável, utilizá-los de acordo 
com a finalidade atribuída pelo fabricante e 
manter registos do processo de aquisição e 
receção, com impacto direto na governação 
do formulário e na rastreabilidade.10,11 Acres-
cem regras especiais quando o dispositivo 
incorpora substância com ação acessória de 
tipo medicamentoso ou quando é absorvido/
localmente disperso no corpo humano.9,12

A Tabela 1 enquadra a classificação regula-
mentar dos materiais de penso.

O PAPEL DO FARMACÊUTICO NA GESTÃO DE FERIDAS:
INTEGRAÇÃO DE CUIDADOS, MATERIAIS DE PENSO  
E PERSPETIVAS FUTURAS – PARTE II

Categoria / 
enquadramento Descrição prática Exemplos genéricos Implicações para seleção 

institucional

Classe I 
Barreira mecânica, compressão ou 
absorção simples de exsudado, sem 
alegação predominante de gestão ativa do 
microambiente

Compressas/absorventes simples, ligaduras/
compressão, pensos de proteção/barreira

Classe regulamentar de menor risco, mas 
continuam a exigir conformidade, rotulagem 
adequada e utilização segundo a finalidade do 
fabricante

Classe IIa 
Gestão do microambiente da ferida, 
ou outras funções interativas não 
enquadráveis na classe I

Filmes, hidrogeles, hidrocoloides, espumas 
e interfaces, quando a alegação principal é 
manter humidade terapêutica ou modular o 
leito da ferida

Exige avaliação de conformidade mais robusta; 
a mesma “família” de penso pode não ter a 
mesma classe em todos os fabricantes

Classe IIb 
Utilização principal em feridas que 
ultrapassam a derme e cicatrizam por 
segunda intenção

Apósitos destinados a úlceras profundas, 
queimaduras profundas ou feridas extensas 
com perda tecidular importante

A classificação reflete maior risco e maior 
exigência de evidência, vigilância e critérios 
de utilização

Regras especiais / Outras 
classes

Alguns produtos deixam de ser 
enquadrados apenas pela regra 4

Pensos com substância de ação 
medicamentosa acessória; dispositivos 
compostos por substâncias absorvidas ou 
localmente dispersas; terapias ativas como 
terapia por pressão negativa (TPN)

A avaliação jurídica e técnico-farmacêutica 
deve considerar as regras 14 e 21 e, nas 
tecnologias ativas, as regras aplicáveis aos 
dispositivos ativos

TABELA 1. CLASSIFICAÇÃO REGULAMENTAR DOS MATERIAIS DE PENSO E TECNOLOGIAS RELACIONADAS NO QUADRO DOS DISPOSITIVOS MÉDICOS

Fontes principais da Tabela 1: 9-12. A classe regulamentar final depende sempre da finalidade declarada pelo fabricante, das alegações clínicas, do mecanismo de ação e das regras especiais aplicáveis.

A terapia por pressão negativa (TPN) con-
siste numa tecnologia ativa que combina um 
material de interface/preenchimento com 
aplicação controlada de pressão subatmosférica 
através de sistema selado ligado a uma bomba 
de sucção. O objetivo é remover exsudado, 

reduzir o edema intersticial, favorecer a for-
mação de tecido de granulação e estabilizar o 
microambiente da ferida.13 Pode ter utilidade 
em feridas complexas, cavitárias, traumáticas, 
preparação do leito da ferida para posterior 
enxerto e, em incisões encerradas por pri-

meira intenção que, pelas características do 
doente, do procedimento ou do local anató-
mico, apresentam risco aumentado de com-
plicações da ferida cirúrgica, nomeadamente 
infeção do local cirúrgico, deiscência, seroma, 
hematoma ou atraso de cicatrização. Exige 
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hemostase adequada, controlo de infeção, 
proteção da pele perilesional, vigilância da 
dor e da perda de selagem, e grande cautela 
perante necrose não desbridada, estruturas 
expostas não protegidas, hemorragia ativa 
ou em ferida com suspeita de malignidade 
subjacente.13,14

No âmbito das chamadas terapias avança-
das, importa também distinguir duas rea-
lidades frequentemente agrupadas sob a 
palavra “plasma”. O plasma rico em pla-
quetas (PRP) é um hemoderivado autólogo 
utilizado como adjuvante biológico, com evi-
dência mais consistente em algumas feridas 
crónicas, sobretudo úlceras do pé diabético, 
embora a heterogeneidade dos protocolos e 

a variabilidade das preparações continuem a 
limitar a padronização da sua utilização. Já 
o plasma atmosférico frio (cold atmospheric 
plasma) é uma tecnologia física não térmica 
com potencial antimicrobiano e modulador 
da reparação tecidular; a evidência clínica re-
cente é promissora, mas a uniformização de 
parâmetros, a avaliação de segurança a longo 
prazo e a maturidade regulatória condicio-
nam ainda a sua incorporação na rotina.15-17

Os smart dressings ou pensos inteligentes 
representam outra linha de inovação. Em 
teoria, permitem monitorização local de 
parâmetros como pH, temperatura, humi-
dade, oxigenação ou marcadores de infe-
ção, podendo associar libertação dirigida 

de agentes terapêuticos. Contudo, apesar 
do forte interesse tecnológico, a maioria das 
soluções permanece em fases precoces de 
desenvolvimento ou validação, com escassez 
de estudos em humanos e ausência, até ao 
momento, de adoção generalizada na práti-
ca assistencial corrente. Por isso, devem ser 
encarados como tecnologia emergente e não 
como substituto dos princípios basilares de 
avaliação etiológica, controlo do exsudado, 
desbridamento e prevenção do trauma.6,18-20

A Tabela 2 resume as principais classes de 
apósitos atualmente utilizadas na prática clí-
nica. Podem existir dispositivos compostos, 
que combinam mais do que um mecanismo 
de ação no mesmo produto.

Classe Composição / Mecanismo Principais Indicações Cuidados a ter Frequência 
orientadora*

Películas / filmes 
transparentes de poliuretano

Filme semipermeável, geralmente 
adesivo

Feridas superficiais com pouco 
exsudado; proteção de pele; fixação 
secundária

Não usar em exsudado moderado/
abundante; atenção a pele muito frágil e 
tensão do adesivo

Cada 3-7 dias, ou antes 
se descolar/saturar

Interfaces / contacto 
atraumático

Malhas de silicone macio, parafina ou 
outras interfaces não aderentes

Lesões por frição, enxertos, feridas 
dolorosas, estruturas frágeis e 
prevenção de trauma na remoção 

Exigem penso secundário; confirmar 
capacidade de drenagem do exsudado e 
compatibilidade com a pele perilesional

Cada 1-7 dias 
conforme exsudado e 
penso secundário

Hidrogeles Polímeros com elevado teor de água; 
gel amorfo ou placa

Feridas secas ou com esfacelo 
aderente; favorecem autólise

Evitar em feridas muito exsudativas 
e maceradas; necessitam de apósito 
secundário em várias apresentações

Diário a cada 3 dias, 
conforme hidratação/
exsudado

Hidrocoloides
Carboximetilcelulose, gelatinas e 
elastómeros sobre suporte oclusivo/
semioclusivo

Exsudado baixo a moderado; proteção 
de feridas superficiais

Gel e odor podem simular infeção; evitar 
uso em feridas infetadas, cavidades 
profundas ou se exsudado elevado

Cada 3-7 dias, se 
integridade mantida

Espumas
Poliuretano hidrofílico com camada 
externa protetora; algumas com 
interface de silicone

Exsudado moderado; conforto; proteção; 
sob compressão em casos apropriados

Selecionar espessura/capacidade 
conforme débito; vigiar saturação e 
maceração

Cada 1-4 dias, ou antes 
se saturado

Alginatos Fibras de alginato de cálcio/sódio de 
origem marinha

Exsudado moderado a abundante; 
feridas cavitárias; apresentam algum 
efeito hemostático

Não usar em leitos secos; necessitam 
de apósito secundário; remover 
integralmente o preenchimento

Cada 1-3 dias 
conforme exsudado

Hidrofibras 
Carboximetilcelulose sódica; 
formação de gel com retenção 
vertical do exsudado

Exsudado moderado a abundante; 
feridas cavitárias

Não indicada em feridas secas; 
exigem apósito secundário consoante 
apresentação

Cada 1-3 dias 
conforme exsudado

Superabsorventes / 
poliacrilatos

Núcleo superabsorvente com elevada 
retenção

Exsudado abundante, edema local, 
prevenção de fugas e maceração

Podem ser volumosos; garantir 
adaptação anatómica e conforto

Geralmente diário a 
cada 3 dias

Agentes enzimáticos de 
desbridamento

Enzimas proteolíticas, p. ex. 
colagenase; algumas formulações 
podem integrar veículo em gel e 
alginato

Tecido desvitalizado, quando o 
desbridamento cortante não é viável ou 
não é a primeira opção

Compatibilidade variável com alguns 
antissépticos e metais; proteger a 
pele sã. Necessitam de humidade para 
atuarem (pode-se associar a hidrogel 
amorfo se leito da ferida seco)

Tipicamente diário

Apósitos com prata Espumas, hidrofibras, alginatos ou 
interfaces impregnadas com prata

Ferida com infeção local ou risco 
elevado de infeção em contexto bem 
definido

Evitar uso prolongado sem revisão; não 
substituem desbridamento e controlo 
etiológico

Conforme exsudado; 
rever necessidade 
precocemente

Apósitos contendo iodo Cadexómero-iodo ou pensos 
impregnados com iodopovidona

Biocarga microbiana elevada, odor, 
ferida localmente infetada

Precaução em doença tiroideia, 
gravidez e uso prolongado; monitorizar 
tolerabilidade

Cada 1-3 dias, com 
revisão clínica

Apósitos com poli-hexanida 
(PHMB)

Apósitos ou compressas 
impregnadas com PHMB

Controlo dirigido de biocarga 
microbiana

Reavaliar objetivo e duração; não 
manter por inércia

Cada 1-3 dias, 
conforme produto

Mel medicinal Mel de grau médico / matriz 
impregnada ou em gel amorfo

Biocarga microbiana elevada, odor, 
ferida localmente infetada ou 
necessidade de ambiente húmido; em 
formulações adequadas pode favorecer 
autólise

Pode provocar ardor; reavaliar benefício; 
não substitui medidas etiológicas; 
proteger bordos da ferida se utilizado 
mel em concentração elevada

Diário a cada 3 dias

Carvão ativado (com ou sem 
combinação antimicrobiana) Camadas adsorventes de carvão Feridas com mau odor, incluindo feridas 

complexas paliativas
Necessita de penso secundário em 
várias apresentações; não controla 
sozinho a causa do odor

Cada 1-3 dias ou 
quando perder 
eficácia

Matrizes de colagénio /
moduladores de proteases

Colagénio, por vezes combinado com 
celulose oxidada regenerada

Feridas limpas, de difícil cicatrização, 
após controlo da causa principal

Não usar na presença de tecido com 
fibrina, necrose ou infeção; custo e 
objetivo devem ser claros

Cada 1-3 dias, 
conforme exsudado e 
protocolo

TABELA 2. PRINCIPAIS CLASSES DE MATERIAIS DE PENSO PARA TRATAMENTO DE FERIDAS, DESIGNAÇÃO GERAL

Fontes principais da Tabela 2: 1-6,8,18,21-27. *A frequência é aproximada; a decisão final depende do objetivo terapêutico, do exsudado, do local anatómico, da tolerância cutânea, da compressão/alívio 
de pressão e das instruções de utilização do produto.
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EQUIPA MULTIDISCIPLINAR, 
COMISSÃO DE FERIDAS E 
FUNÇÃO DO FARMACÊUTICO
A gestão de feridas de complexidade mo-
derada a elevada beneficia claramente de 
modelo multidisciplinar. Em termos míni-
mos, a equipa deve articular profissionais 
de enfermagem com competência especí-
fica na área, medicina geral e familiar e/
ou especialidades relevantes conforme a 
etiologia da ferida, como cirurgia, medici-
na interna, dermatologia, cirurgia vascular, 
infeciologia, diabetologia/endocrinologia, 
ortopedia, cuidados paliativos, medicina fí-
sica e de reabilitação e farmacêutico. Devem 
ainda ser envolvidos, de acordo com o caso, 
nutricionista, assistente social, podologista 
quando disponível, fisioterapeuta, psicólogo 
e apoio domiciliário.7,22,28-32

A comissão ou grupo institucional de pre-
venção e tratamento de feridas deve ter fun-
ções que ultrapassem a consultoria pontual 
ao doente individual. Os exemplos regula-
mentares portugueses mostram utilidade 
em estruturas com missão de harmonizar 
normas, promover formação, apoiar a re-
ferenciação, auditar práticas, monitorizar 
indicadores, propor e rever formulários de 
materiais, articular transição entre hospital e 
cuidados de saúde primários e estimular in-
vestigação/aprendizagem organizacional.7,31 
A comissão é, em síntese, um mecanismo de 
governação clínica. A literatura recente de 
implementação em feridas crónicas reforça 
que estruturas deste tipo devem garantir 
linguagem comum, indicadores partilhados, 
critérios de escalada explícitos, formação 
consistente e avaliação transversal entre 
organizações e níveis de cuidados.33,34

O farmacêutico desempenha funções parti-
cularmente relevantes neste ecossistema. No 
hospital, participa na seleção e padroniza-
ção de materiais de penso, evita duplicação 
irracional de classes terapêuticas, avalia o 
custo-efetividade dos materiais, garante que 
o processo aquisitivo seja feito em cumpri-
mento dos critérios aplicáveis aos disposi-
tivos médicos, contribui para protocolos 
de stewardship antimicrobiano em feridas 
infetadas, monitoriza o uso de antibióticos, 
analisa interações e fármacos que interferem 
com cicatrização, e apoia a formação inter-
na sobre utilização correta dos materiais de 
penso.7,21,33,35-38 Pode ainda apoiar a monito-
rização local do uso de soluções antissépti-
cas e de pensos antimicrobianos, a revisão 
do formulário e a definição de critérios de 
início, reavaliação e suspensão. O manual 
da Ordem dos Farmacêuticos reconhece 
expressamente o papel do farmacêutico em 
grupos de feridas, na seleção do material mais 
adequado, na proposta de alternativas e na 
informação aos profissionais.1

Na farmácia comunitária, o contributo é 
distinto, mas complementar. A evidência 
recente aponta para um papel multifacetado 
da farmácia comunitária em saúde públi-
ca, cuidados farmacêuticos, acessibilidade 
e referenciação em contexto de feridas.39 
Em Portugal, a capilaridade geográfica da 
farmácia comunitária confere-lhe poten-
cial particular para a educação do doente 
e cuidador, aconselhamento sobre cuidados 
da pele, reforço de adesão, identificação 
precoce de sinais de alarme no pé diabéti-
co, reconciliação terapêutica, e orientação 
para observação médica ou de enfermagem 
quando a situação excede o autocuidado 
seguro.40 A farmácia comunitária não subs-
titui a consulta de feridas, mas pode ser um 
elo de deteção precoce e de continuidade.

ORGANIZAÇÃO DOS CUIDADOS 
NUMA UNIDADE LOCAL DE 
SAÚDE: HOSPITAL, CUIDADOS 
DE SAÚDE PRIMÁRIOS E 
ARTICULAÇÃO EXTERNA
A criação das Unidades Locais de Saúde visa 
precisamente melhorar a integração entre 
cuidados de saúde primários e hospitalares, 
reforçando continuidade, articulação e orien-
tação para o percurso do utente.32 A ferida 
complexa é um bom exemplo de condição 
em que essa integração pode gerar ganhos 
imediatos. Quando o hospital decide uma 
estratégia e o cuidado subsequente fica en-
tregue a equipas sem acesso ao raciocínio 
etiológico, sem material alinhado e sem 
critério uniforme de reavaliação, aumenta 
o risco de duplicação, atraso e eventos evitá-
veis. As recomendações contemporâneas de 
implementação sublinham que a integração 
não se limita à governação formal: requer 
infraestrutura comum de documentação, 
vias de referenciação transparentes e me-
canismos de responsabilização interorga-
nizacional.33,34

Numa ULS madura, a gestão de feridas deve 
assentar em pelo menos seis pilares: critérios 
de referenciação partilhados; formulário e 
linguagem comum entre níveis de cuidados; 
registo clínico estruturado com fotografia e 
medição; acesso expedito a avaliação vascular 
no pé diabético, dor e cuidados paliativos; 
circuitos claros para infeção e agravamento; 
e plano de continuidade com responsabiliza-
ção do ponto de contacto assistencial.7,31-34,41 
O hospital deve concentrar capacidade diag-
nóstica e de intervenção especializada, mas 
não reter indevidamente feridas que podem 
ser seguidas com segurança nos cuidados de 
saúde primários, desde que exista suporte 
técnico, materiais adequados e linhas de 
retorno rápido. Em termos operacionais, é 
desejável que os registos utilizem campos 
padronizados, fotografia e medição con-

sistentes, e que existam alertas de escalada 
quando a ferida não atinge objetivos míni-
mos de evolução nas primeiras semanas.33

Os cuidados de saúde primários detêm um 
papel central na vigilância longitudinal, na 
terapia compressiva quando indicada, edu-
cação do doente, seguimento domiciliário, 
prevenção de recorrência e articulação so-
cial. A sua proximidade é uma vantagem 
competitiva. Já a articulação com a farmá-
cia comunitária pode acrescentar valor na 
deteção de falhas de adesão, na verificação 
do uso correto de produtos prescritos, no 
controlo da automedicação inadequada 
e no encaminhamento de sinais de gra-
vidade. Em áreas rurais ou envelhecidas, 
esta triangulação entre hospital, cuidados 
de saúde primários e farmácia comunitá-
ria pode ser decisiva para evitar urgências 
desnecessárias ao captar complicações de 
forma atempada.39,40 Modelos recentes re-
comendam, além disso, plataformas digitais 
partilhadas, templates idênticos de avaliação 
e redes regionais de consulta que reduzam 
a variabilidade entre equipas e encurtem o 
tempo até decisão especializada.33

CONCLUSÃO
A ferida crónica não deve ser encarada como 
entidade autónoma, mas como um sinal de 
barreiras persistentes à cicatrização que 
precisam de ser identificadas e removidas.
O tratamento de feridas exige uma visão 
integradora que combine fisiopatologia, 
técnica, segurança do doente e organiza-
ção dos cuidados. Em Portugal, os dados 
disponíveis confirmam que se trata de um 
problema relevante em múltiplos contextos 
assistenciais, com expressão particular nas 
úlceras de perna, pé diabético, lesões por 
pressão e feridas de doentes vulneráveis.42-45 

O contributo do farmacêutico, longe de se 
limitar à logística do material, estende-se à 
padronização terapêutica, stewardship antimi-
crobiano, formação, continuidade assisten-
cial e racionalização do formulário.1,7,21,33,35-40

Mais do que multiplicar produtos, importa 
consolidar percursos assistenciais, linguagem 
comum e decisões baseadas em etiologia, 
objetivos clínicos e evidência. A compreen-
são do enquadramento regulamentar dos 
materiais de penso e a avaliação prudente 
de novas tecnologias devem servir a decisão 
clínica e farmacêutica, e não substituí-la.9-17,19,20
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