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RESUMO 

 

 O estágio curricular profissionalizante é a última etapa do Mestrado Integrado em 

Ciências Farmacêuticas, funcionando como uma ponte entre o percurso académico e o 

profissional, permitindo aos estudantes o contacto com o mundo farmacêutico e a possibilidade 

de integrar uma equipa de profissionais de saúde, onde serão postos à prova todos os 

conhecimentos adquiridos ao longo de 5 anos.  

 O presente relatório descreve, de forma sucinta, a minha aprendizagem com as 

atividades desenvolvidas durante o meu estágio de 3 meses em farmácia comunitária, 

nomeadamente na Farmácia Cristo Rei, no Porto.  

 Este retrata, numa primeira parte, a realidade da Farmácia Cristo Rei, o seu 

funcionamento interno, o circuito do medicamento numa farmácia comunitária, bem como as 

regras e procedimentos inerentes à profissão farmacêutica, assentes nas boas praticas de 

farmácia comunitária. São descritos os procedimentos de backoffice, como a gestão de stocks, 

aquisição e receção de encomendas e os procedimentos para dispensa de medicamentos e de 

produtos de saúde, assim como os serviços farmacêuticos prestados. Apresenta também uma 

perspetiva pessoal, com referência a experiências/situações com que me deparei durante o 

estágio.  

 Relativamente à segunda parte do relatório estão descritos os dois projetos que tive  

oportunidade de desenvolver na Farmácia Cristo Rei, nomeadamente o projeto I alusivo aos 

panfletos e poster acerca do tema “Perturbações do Espetro do Autismo (PEA)”, direcionados 

aos utentes da farmácia e o projeto II referente à formação interna dirigida para a equipa da 

farmácia, que aborda o tema “Stress Oxidativo e a Disfunção Mitocondrial nas Doenças 

Neurodegenerativas”. A escolha destes projetos partiu, essencialmente, da pertinência dos 

assuntos para o contexto farmacêutico e social atuais.  

 Em suma, o relatório que agora apresento, vem expor todo o trabalho a que me propus, 

apresentando detalhadamente todos os aspetos que considerei pertinentes de serem 

partilhados, que contribuíram para acrescentar conhecimento, não só a mim como também aos 

utentes e à equipa da farmácia.  
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Parte I – Atividades desenvolvidas durante o estágio 

 

1. Introdução 

 Atualmente, em muitas áreas do território nacional, a Farmácia Comunitária (FC) 

representa a primeira estrutura de saúde de livre e rápido acesso à população em geral na 

prestação de cuidados de saúde, através dos serviços oferecidos e pelas intervenções 

farmacêuticas associadas. Ciente da importância da FC para a sociedade atual, como estudante 

e profissional de saúde, não poderia concluir o Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas 

sem a realização deste estágio profissionalizante, que me permitiu adquirir experiência e 

competências práticas necessárias para o futuro, além de consolidar os conhecimentos teóricos 

obtidos ao longo dos nove semestres de aprendizagem teórica.  

 O relatório que se segue diz respeito ao estágio curricular realizado na Farmácia Cristo 

Rei (FCR), no Porto, durante o período de 11 de maio a 12 de agosto de 2020, sob a orientação 

da Dra. Ana Maria Cruz. As atividades farmacêuticas em que estive inserido no decorrer do 

estágio estão listadas na tabela 1.  

 

Tabela 1- Cronograma das atividades desenvolvidas ao longo do estágio curricular. 

 

2. Organização física e funcional da farmácia  

2.1. Localização geográfica e horário de funcionamento 

A FCR localiza-se na Praça D. Afonso V, nº 55 G, na freguesia de Lordelo do Ouro e 

Massarelos, no distrito do Porto. A farmácia encontra-se numa zona com uma grande área 

residencial em redor e com um conjunto de espaços comerciais e de restauração de grande 

afluência e boa acessibilidade. 

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

sábado das 9h às 21h, permanecendo encerrada aos domingos e feriados. Excecionalmente, 

tem ainda os dias de serviço permanente estipulados de acordo com a escala emitida pela 

Associação Nacional de Farmácias (ANF) e a respetiva Administração Regional de Saúde (ARS) 

Atividades desenvolvidas maio junho julho agosto 

Receção e conferência de encomendas     

Armazenamento de encomendas     

Controlo de prazos de validade     

Atendimento ao público     

Preparação dos projetos     

Projeto 1- Perturbação do Espetro do Autismo     

Projeto 2- Formação interna     
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do Norte, em colaboração com as restantes farmácias da área, mantendo-se em funcionamento 

desde a hora de abertura até à hora de encerramento do dia seguinte. Nestes casos, o 

atendimento é efetuado após a solicitação através de uma campainha e um postigo de 

atendimento, assegurando a segurança do farmacêutico de serviço, de acordo com o 

estabelecido na portaria nº 277/2012 de 12 de setembro de 2012 [1] . Durante o meu período de 

estágio, tive a oportunidade de fazer diversos turnos de trabalho, tais como: 10h-13h e 14h-18h 

ou 09h-13h e 14h-17h, com 1 hora de almoço. Estes horários permitiram-me o contacto com 

diferentes utentes que se dirigiram à farmácia, em função da altura do dia. Para além disso, neste 

período de estágio, de 3 meses, a FCR não realizou serviços permanentes conforme estipulado 

pela ANF e ARS Norte devido à situação de pandemia do COVID-19, além de que o seu horário 

de funcionamento sofreu algumas alterações, no decorrer desse período, no sentido de cumprir 

o plano de contingência COVID-19. Efetivamente, no início do estágio o horário de 

funcionamento era das 09h-19h (segunda a sábado), sendo que voltou ao horário normal 

algumas semanas depois. 

 

2.2. Recursos humanos 

A equipa da FCR é constituída por três de profissionais de saúde (farmacêuticas) e uma 

administrativa, assegurando, assim, o bom funcionamento da farmácia e a fidelização e 

satisfação dos utentes. De acordo com o Decreto-Lei nº 307/2007, de 31 de agosto [2], a direção 

técnica (DT) da FCR é assegurada por uma farmacêutica, a Dra. Ana Maria Cruz e o restante 

quadro farmacêutico é composto pelas farmacêuticas substitutas Dra. Ana Rita Silva e Dra. Vânia 

Ribeiro. O quadro não farmacêutico é constituído pela Luísa Sousa, responsável pela 

administração da farmácia. Para além da equipa anteriormente mencionada, a FCR também é 

constituída por outros profissionais que realizam serviços não farmacêuticos, nomeadamente de 

podologia pela Dra. Sofia Costa, de nutrição/dietética pela Dra. Marisa Rego. O meu estágio 

coincidiu com a presença de uma estagiária da Universidade Fernando Pessoa, Joana Cerca, 

tendo sido uma boa referência e um grande apoio no decorrer desta experiência profissional. 

 

2.3. Organização do espaço da FCR 

 2.3.1. Espaço físico exterior 

A FCR está inserida no rés do chão de um prédio habitacional, rodeada de passeio, sem 

qualquer obstáculo, garantindo a facilidade de acesso a todos os utentes com mobilidade 

reduzida, de acordo com os requisitos legais e orientações enunciadas no manual de Boas 

Práticas Farmacêuticas (BPF) direcionados para a Farmácia Comunitária [3]. De acordo com o 

Regime Jurídico das FC, a FCR está identificada pela presença de um letreiro bem visível com 

a inscrição “Farmácia Cristo Rei” e o símbolo da “cruz verde” luminoso, com mensagem variável 

(temperatura ambiente, hora local e horário de funcionamento), quando o estabelecimento está 

em serviço. Na porta de entrada encontram-se afixadas informações referentes ao horário de 

funcionamento, à direção técnica, à calendarização das farmácias de serviço da zona e o símbolo 

indicativo de que a FCR pertence ao grupo Farmácias Portuguesas. Existe ainda um postigo 
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para o exterior que permite o atendimento nas noites de serviço permanente e uma máquina de 

venda automática de preservativos no seu lado direito. Na fachada exterior da farmácia existem 

montras, completamente envidraçadas, permitindo a divulgação de painéis publicitários 

apelativos, geralmente referentes a medicamentos não sujeitos a receita medica (MNSRM) ou 

produtos de dermocosmética, além de serviços farmacêuticos disponíveis e respetivos preços. 

 

 2.3.2. Espaço físico interior 

 De acordo com os requisitos estabelecidos no artigo 29.º referente às instalações na 

farmácia comunitária no Decreto-Lei n.º 307/2007 de 31 de agosto [4], as farmácias devem dispor 

de instalações adequadas, de forma a garantir a “segurança, conservação e preparação dos 

medicamentos”, assim como a “acessibilidade, comodidade e privacidade dos utentes e do 

respetivo pessoal” [4]. Na FCR, a segurança do estabelecimento está garantida através de 

equipamento com sistema de alarme, circuito de videovigilância, sistema de deteção de incêndio 

e extintores. Por outro lado, para garantir um acondicionamento seguro dos medicamentos, bem 

como a concordância com o estabelecido no ponto 5 do artigo 34º do decreto-lei 171/2012 [5], 

sondas de temperatura designadas de termohigrómetro, efetua medições frequentes de 

temperatura e humidade, em vários locais da farmácia, tais como na área de atendimento, na 

área de receção de encomendas, no frigorífico e no armazém [5]. 

 No que concerne ao seu interior, a FCR apresenta um espaço tranquilo, espaçoso, limpo, 

bastante iluminado e bem arejado. Esta encontra-se dividida em dois pisos, compostos por 

divisões diferentes, para fins distintos, sendo que no piso 0, ao nível da rua, situa-se a zona de 

atendimento ao público (frontoffice), a zona de apoio ao atendimento (backoffice) e de 

armazenamento de pequenos stocks / gestão de encomendas e, por fim, o gabinete de 

atendimento personalizado. Relativamente ao piso -1, ao nível do subsolo, localiza-se o 

armazém, o laboratório, o escritório, as instalações sanitárias e a sala de arrumos. 

   

 Segue a descrição dos diferentes espaços da FCR: 

 
  

 - Zona de atendimento ao público (frontoffice): trata-se um espaço amplo, com boa 

luminosidade, design moderno, apelativo e desimpedido de expositores, de modo a facilitar a 

circulação dos utentes. Junto à porta de entrada da farmácia, do lado direito, está disponível um 

tensiómetro e uma balança para determinação do peso, ambos devidamente calibrados, 

funcionando de forma gratuita para o utente. Além disso, neste espaço também existe uma 

rampa para os utentes com mobilidade condicionada (idosos, utentes portadores de deficiência 

ou com carrinhos de bebé) e uma escada para o acesso direto ao balcão de atendimento. Neste 

trajeto até ao balcão de atendimento, os utentes atravessam uma grande área onde estão 

expostos parte dos produtos de dermocosmética, separados por marcas comerciais, gamas e 

ação terapêutica. Além disso, também estão visíveis linerares com artigos de puericultura e 

produtos para bebé. De modo a cumprir as orientações recomendadas pelo plano de 

contingência no âmbito da pandemia COVID-19, durante o meu estágio os utentes da FCR não 
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tinham a permissão para se aproximarem destes lineares, tendo sido esta área bloqueada com 

uma fita de barreira. 

 A zona de atendimento propriamente dita é constituída por três postos de atendimento, 

equipados cada um com um computador com acesso ao sistema informático (SI) Sifarma 2000® 

e o novo módulo de atendimento (Sifarma.MA), um leitor ótico de código de barras, uma 

impressora de talões e de etiquetas da posologia e um terminal de multibanco. Junto às 

impressoras existe um dispositivo de chamada urgente (botão de pânico) que permite a ligação 

direta para a esquadra da polícia mais próxima.  

 Imediatamente atrás dos postos de atendimento encontram-se lineares de exposição de 

produtos de venda livre (maioritariamente sazonais), dispositivos médicos, dermocosmética, 

suplementos vitamínicos, produtos de higiene oral e higiene íntima e alguns packs promocionais, 

de forma a captar a atenção do utente aquando do atendimento. Atrás do balcão existem gavetas 

onde se situam os produtos com maior rotatividade, nomeadamente anti-inflamatórios comuns 

(formas orais ou sistemas transdérmicos), antigripais, antiácidos, laxantes e produtos de higiene 

oral, cujo objetivo é facilitar o acesso ao farmacêutico, e reduzir, assim, o tempo de atendimento. 

Durante o meu estágio apenas estavam operacionais dois postos de atendimento, uma vez que 

na FCR somente era permitido a entrada simultânea de dois utentes, de forma a cumprir as 

orientações recomendadas pelo plano de contingência no âmbito da pandemia COVID-19. 

 

 - Zona de apoio ao atendimento (backoffice) e de armazenamento de pequenos 

stocks / gestão de encomendas: trata-se de uma pequena divisão, imediatamente posterior ao 

balcão de atendimento, no qual são guardados alguns documentos relativos à receção de 

encomendas (originais e duplicados), notas de devolução, pedido de manipulados, registos de 

temperatura, dinheiro para as caixas dos atendimentos e algum material de escritório. Trata-se, 

assim, de uma zona de apoio, com objetivo de desmaterializar a zona de atendimento. Ainda 

inserida no backoffice da farmácia encontramos a área dedicada à gestão de encomendas, 

especificamente na realização de pedidos e receção destas, assim como eventuais devoluções 

aos fornecedores. Esta zona dispõe de um computador com acesso ao Sifarma 2000® e ao 

Sifarma.MA, um leitor ótico de código de barras, uma fotocopiadora multifunções, com scanner 

e fax, uma impressora de etiquetas para a marcação dos produtos de venda livre e um telefone 

de serviço.  

 Uma vez que neste local se rececionam as encomendas, é aqui que se encontra o 

sistema de gavetas deslizantes para o armazenamento dos produtos farmacêuticos (PF) 

disponíveis na farmácia, estando estes agrupados por forma farmacêutica (FF) e por ordem 

alfabética, separando-se sempre por dosagem e quantidade contida na embalagem, colocados 

por ordem crescente. Todos os PF são armazenados segundo o método FEFO (first expired, first 

out) a fim de garantir um stock de produtos com prazos de validade confortáveis e seguros para 

a sua dispensa, isto é, que as embalagens com um prazo de validade mais curto são as primeiras 

a ser dispensadas. Nas primeiras gavetas encontram-se os MSRM com FF sólidas, exceto os 

inaladores que também são armazenados nesta ordem. De seguida, existem gavetas 
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correspondentes aos colírios, formulações semissólidas, formulações injetáveis, produtos 

homeopáticos e do Protocolo da Diabetes Mellitus (tiras e lancetas para medição do nível de 

glucose sanguínea), saquetas, xaropes, suspensões orais, pensos e ligaduras, soros e 

desinfetantes, luvas, medicamentos de uso externo e veterinários, champôs, e por fim 

suplementos alimentares/vitamínicos. Para alem disso, existem também gavetas onde são 

colocados os medicamentos faturados e não faturados pelos utentes, ou seja, os medicamentos 

reservados. Nesta divisão existe ainda um frigorífico destinado ao armazenamento de PF que 

requerem acondicionamento a temperaturas baixas (entre 2ºC e 8ºC), como é o caso da insulina, 

alguns colírios e vacinas. Este encontra-se organizado por ordem alfabética do nome da 

substância ativa ou nome comercial, sendo que na última prateleira são colocados os 

medicamentos reservados e encomendas que se encontrem pendentes. 

 
 

 - Gabinete de atendimento personalizado: contiguo à zona de atendimento ao público, 

este espaço encontra-se reservado a alguns procedimentos ou atendimentos em privado com o 

farmacêutico, garantindo, assim, a discrição e a confidencialidade. Este gabinete está equipado 

com todos os materiais e dispositivos necessários à determinação de parâmetros bioquímicos, 

tais como o colesterol total e a glicemia, mas também de parâmetros fisiológicos, tal como a 

pressão arterial. Alem disso, tem uma marquesa, uma mesa, duas cadeiras, uma balança para 

determinação do peso do bebé, um lavatório e todo o material médico necessário à administração 

de injetáveis e vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação (PNV), bem como à 

limpeza e tratamento de feridas de ligeira gravidade e curativos menores. Na FCR também se 

realizam as consultas de podologia e nutrição neste espaço, dada a privacidade que é possível 

usufruir entre utente e profissional. 

 
  

 - Armazém: nesta divisão encontram-se armazenados os stocks de produtos 

excedentes que não encontram espaço disponível nos lineares ou nas gavetas deslizantes do 

backoffice. No caso dos “medicamentos de marca” estes estão alfabeticamente separados, 

enquanto que os medicamentos genéricos estão armazenados numa prateleira superior no 

backoffice. Adicionalmente, encontra-se também aqui armazenado material de escritório e 

lineares de exposição sazonal.  

 

 - Laboratório: Na FCR não se procede à preparação de produtos e medicamentos 

manipulados por ser economicamente pouco viável. Todavia, a farmácia cumpre os requisitos 

impostos na Portaria nº 594/2004, de 2 de julho e com a Deliberação nº 1500/2004, 7 de 

dezembro [6, 7], tendo nas suas instalações obrigatoriamente um laboratório, devidamente 

equipado com uma bancada de trabalho e de lavagem, material de laboratório para a 

manipulação de medicamentos e um sistema de ventilação para regular a temperatura e a 

humidade. 

 
 

 - Escritório, Instalações sanitárias e Sala de arrumos: o escritório trata-se da divisão 

destinada ao armazenamento de certos documentos administrativos, por exemplo documentos 
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relacionados com a contabilidade e secretariado da farmácia. As instalações sanitárias são 

destinadas à equipa da FCR, assim como a sala de arrumos, que está equipada com todo o 

material necessário para a limpeza e rotina da farmácia.  

 

2.4. Sistema Informático  

 Na FCR, o SI utilizado é o Sifarma 2000®, associado ao Sifarma.MA, com um layout 

mais apelativo, moderno e intuitivo, desenvolvido pela Glintt®. A nível de encomendas, permite 

a sua criação, receção, devolução de produtos, controlo de stocks e de prazos de validade. No 

atendimento, dá-nos a possibilidade de consultar facilmente a informação científica relativamente 

a um medicamento (indicações terapêuticas, interações, posologia, contraindicações, reações 

adversas e precauções) e a sua disponibilidade nos fornecedores. Permite-nos também criar a 

ficha de cliente com o registo de todas as suas compras e, dessa forma, aceder ao seu histórico 

farmacoterapêutico, aumentando a qualidade do nosso atendimento, ao torná-lo mais 

personalizado. Além disso, permite-nos dar continuidade ao medicamento da mesma marca ou 

laboratório de uma forma mais simplificada, aumentando a adesão à terapêutica e diminuindo a 

possibilidade de erros de tomas. Em relação ao SI considero que foi relativamente fácil de utilizá-

lo, especialmente o Sifarma.MA, dado que nestes 3 meses de estágio foi o SI que 

maioritariamente utilizei. Devido a esta situação, em alguns momentos, tive dificuldade de utilizar 

corretamente algumas funcionalidades do Sifarma 2000®, pelo que durante certos atendimentos 

tive de solicitar ajuda, antes de continuar as operações. Todavia, tive um excelente 

acompanhamento da equipa da FCR, permitindo chegar ao final do estágio com uma maior 

confiança na utilização deste SI. Relativamente a vantagens do SI, considero que a mais 

importante é a possibilidade de verificação dos medicamentos antes de terminar a venda, 

diminuindo bastante os erros na dispensa. Por exemplo, na minha primeira semana de 

atendimento, aconteceu ter ido buscar um medicamento com uma dosagem diferente, pois a 

embalagem era exatamente igual. Foi-me possível detetar o erro durante a verificação, revelando 

a importância deste passo no serviço prestado. Relativamente a desvantagens, considero o 

tempo de espera em algumas operações informáticas o maior problema, além de alguns 

constrangimentos observados em certos procedimentos no Sifarma.MA, como por exemplo na 

gestão de encomendas. 

 

3. Gestão de stock, Encomendas e Aprovisionamento 

3.1. Gestão de stock 

 A farmácia comunitária, enquanto espaço de cuidados de saúde e de dispensa de 

medicamentos e produtos de saúde, tem de garantir stocks correspondentes às necessidades 

da comunidade na qual se insere, de forma a diminuir o risco de descredibilização na capacidade 

administrativa da farmácia em atender as necessidades dos seus utentes. Para isso, é 

necessária uma correta e controlada gestão de todo o stock, evitando ruturas, mas também a 

acumulação de produtos que dificilmente serão escoados e imobilização do capital, garantindo a 

sustentabilidade da farmácia. Assim, todos os produtos disponibilizados na farmácia devem ter 



Relatório de Estágio Profissionalizante │Farmácia Cristo Rei 

 

7 
 

parametrizados um stock mínimo e máximo no SI, que são variáveis e definidos tendo em conta 

a rotatividade do produto. Para trabalhar a gestão de stocks de forma eficaz e racional, sempre 

que há uma falha de um produto, seja qual for o motivo, esta deverá ser registada em impresso 

próprio. Posteriormente, é necessária uma verificação dos stocks físicos procedendo-se à 

alteração dos mesmos, a nível informático, caso seja necessário. Quando um produto atinge o 

seu stock mínimo, automaticamente é sugerida uma proposta de encomenda diária, que será 

depois avaliada e validada pelo farmacêutico responsável de compras. Durante o meu estágio 

tive a oportunidade de acompanhar a gestão de stocks de alguns produtos na farmácia, 

nomeadamente de assistir à contagem física dos produtos, de modo a verificar se os stocks 

coincidiam com os stocks informáticos, além de aumentar ou diminuir a quantidade de produtos 

a nível do SI. No que toca à aprovação da proposta diária de encomenda, não tive envolvimento 

direto nesta atividade por ser uma tarefa tratada fora do meu horário de trabalho. 

 

3.2. Gestão de Encomendas 

3.2.1. Fornecedores e aquisição de produtos  

 Na elaboração de um pedido de encomenda, a farmácia pode optar por encomendar 

diretamente ao laboratório, por intermédio de Delegados de Informação Médica (DIM), ou ao(s) 

armazenista(s). As principais vantagens em adquirir os produtos diretamente ao laboratório são: 

maior proximidade com o responsável de vendas, que permite transmitir pessoalmente o 

feedback dos utentes em relação ao produto; acesso a condições económicas favoráveis por 

negociação direta; e possibilidade de efetuar encomendas pontuais de determinado grupo de 

produtos ou quando um produto está sujeito a rateio, sendo difícil a sua obtenção através do 

distribuidor. Por outro lado, os distribuidores grossistas em relação aos laboratórios são: mais 

rápidos na entrega; há uma maior facilidade de realização de encomendas; e há possibilidade 

de aquisição de medicamentos de vários laboratórios e produtos de saúde de diferentes marcas. 

 Os distribuidores grossistas que fornecem a FCR são a Alliance Healthcare® e a Plural®. 

É de salientar que a farmácia se encontra inserida no grupo de compras HealthPorto®, que 

permite a obtenção de condições comerciais mais favoráveis, através do distribuidor Alliance 

Healthcare®. 

 

3.2.2. Realização da encomenda aos distribuidores grossistas 

 Diariamente, na FCR são realizados diferentes tipos de encomendas aos distribuidores 

grossistas: diária, instantânea e por “Via Verde”. 

 A proposta da encomenda diária é efetuada automaticamente pelo Sifarma 2000®, com 

base nos stocks mínimos e máximos estabelecidos para cada produto. O colaborador 

responsável pelo envio deste tipo de encomenda deverá analisar a encomenda gerada e adaptar 

às necessidades da farmácia. Numa fase posterior, a proposta de encomenda é validada e 

enviada ao fornecedor. 

 Por outro lado, é possível encomendar um medicamento ou produto que está 

indisponível na farmácia, através de uma encomenda instantânea, via Sifarma 2000® ou via 
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telefónica, diretamente com o armazenista. Este tipo de encomenda surge normalmente numa 

situação de atendimento ao balcão quando o produto pedido não existe em stock ou não há em 

quantidade suficiente, correspondendo, assim, a reservas dos utentes. Neste tipo de encomenda 

é possível conferir de imediato a hora de chegada do produto à farmácia. Ao longo do meu 

período de estágio, este tipo de encomenda foi o que mais frequentemente realizei de forma 

autónoma, tendo conseguido coordenar, com sucesso, o tempo de chegada dos produtos com 

as necessidades dos utentes. Perto do final do estágio tive a oportunidade de realizar algumas 

encomendas por via telefónica, o que para mim representa um grande progresso, dado que no 

início do estágio tinha muito receio desse tipo de tarefa.  

 As encomendas instantâneas podem também ser realizadas por uma via excecional de 

acesso a medicamentos rateados, ou seja, medicamentos com disponibilidade reduzida, 

designada “Via Verde”. Nesta situação apenas podem ser dispensados medicamentos através 

uma prescrição médica válida, contribuindo para manter o stock de alguns medicamentos mais 

difíceis de obter junto dos armazenistas e que se encontram esgotados pelas vias normais de 

aquisição. 

 

3.2.3. Realização da encomenda diretamente aos laboratórios  

 Estas encomendas, usualmente, são realizadas presencialmente no decorrer da visita 

dos DIMs ou eventualmente por via telefónica ou e-mail, havendo a elaboração de uma nota de 

encomenda. Esta situação ocorre essencialmente com produtos de dermocosmética que são 

apresentados à farmácia com alguns descontos interessantes, conforme o volume da 

encomenda. As compras são efetuadas segundo o público alvo de cada farmácia e permite um 

preço distinto, uma vez que não envolve o acréscimo da venda ao armazenista (PVA). 

 

3.2.4. Receção e conferência de encomendas 

 Na FCR, a receção e conferência de encomendas é executada três vezes por dia para 

as encomendas do armazenista Alliance Healthcare® (8:30h, 15:30h, 19h) e duas vezes para a 

Plural® (10:30h, 14:30h). Os produtos são enviados em caixas de cartão ou em “banheiras”, 

sendo que aqueles que necessitam de refrigeração chegam em “banheiras” com cor diferente, 

revestidas com esferovite e gelo no seu interior, de modo a manter as condições de 

armazenamento adequadas, sendo estes os primeiros a ser conferidos e armazenados no 

frigorifico. Toda a encomenda vem acompanhada pela fatura original e o seu duplicado ou com 

as guias de remessa. A fatura original é colocada na capa do respetivo distribuidor e o duplicado 

é usado para dar entrada no SI, normalmente o Sifarma.MA. Para iniciar este processo, o 

colaborador seleciona, no menu “Receção de Encomendas’’, a encomenda que quer dar entrada, 

através do código que lhe está associado. Depois de aberta a encomenda, coloca-se o número 

da fatura e o valor final. De seguida, procede-se à leitura do código de barras de todos os 

produtos através do leitor ótico ou, de forma manual, pelo Código Nacional do Produto (CNP). 

Durante a receção é importante verificar a integridade de todos os produtos e confirmar ou alterar 

os prazos de validade (PV), se necessário, sendo que prevalece a validade mais curta. Além 
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disso, deve ser conferido o preço de venda à farmácia (PVF), possíveis descontos e bonificações 

e o preço inscrito na cartonagem (PIC) para os MSRM. Em relação aos produtos de venda livre, 

o preço de venda ao público (PVP) é definido pela farmácia, tendo em conta as margens de 

lucro, havendo um ajuste do mesmo, conforme necessário. No final, certifica-se que a quantidade 

total de produtos e valor final que aparece no SI corresponde ao descrito na fatura e procede-se 

à impressão das etiquetas dos produtos sem PIC, assim como do documento com os detalhes 

da receção. Após o encerramento da receção da encomenda, os stocks dos produtos 

rececionados são atualizados automaticamente no SI. No caso de uma encomenda ser 

composta por medicamentos estupefacientes e/ou psicotrópicos, os mesmos fazem-se 

acompanhar de uma requisição específica, que deve ser assinada pelo fornecedor, farmacêutico 

responsável, reenviada (duplicado) mensalmente ao fornecedor e arquivada (original) na 

farmácia durante 3 anos. Apesar do processo de receção e verificação das encomendas ser da 

responsabilidade da administrativa, durante o meu período de estágio tive a oportunidade de 

aprender e realizar sempre que necessário esta tarefa. Tal permitiu-me entrar em contacto com 

diversos medicamentos e produtos de saúde, além de familiarizar-me com a vertente mais 

relacionada com a gestão de encomendas, em particular reclamação de produtos em falta ou 

danificados. A maior dificuldade que senti no início do estágio, relativamente a esta tarefa, foi 

definir o PVP dos produtos de venda livre, no entanto com a prática fui sentindo cada vez mais 

confiante. 

 

3.3. Armazenamento de encomendas 

Como já foi descrito anteriormente, os produtos que se encontrem devidamente 

rececionados e etiquetados são armazenados nos devidos lugares, alfabeticamente, da menor 

para a maior dosagem e segundo o método FEFO. O stock excedente é armazenado no piso 

inferior da farmácia. O processo de armazenamento de encomendas foi a primeira tarefa que 

executei no estágio e tornou-se uma atividade diária, o que me permitiu o contacto com os 

produtos de maior rotação na farmácia e a familiarização com os nomes comerciais, dosagens e 

FF, melhorando a qualidade dos meus atendimentos ao balcão.  

 

3.4. Controlo de prazos de validade  

De forma a garantir que os medicamentos e produtos de saúde estejam em bom estado 

de conservação, assim como de assegurar que nenhum produto seja dispensado depois do PV, 

é fundamental controlar os PV de todos os produtos existentes da farmácia, sendo este processo 

realizado em duas ocasiões: a) diariamente, no momento da receção e conferência de 

encomendas, uma vez que o PV é sempre atualizado no SI para a validade mais curta; b) 

mensalmente, no qual é emitida uma listagem de todos os produtos cujo PV expire dentro de três 

meses. No caso dos medicamentos de uso veterinário (MUV) e os produtos pertencentes ao 

programa Diabetes Mellitus, os PV devem ser conferidos seis e cinco meses antes de 

caducarem, respetivamente. Os produtos cujos PV estão próximos de caducar, devem ser 

separados e devolvidos aos fornecedores.  
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3.5. Gestão de devoluções 

 Quando se receciona uma encomenda e se verifica um medicamento não encomendado, 

uma embalagem danificada, número de unidades enviadas e pedidas não correspondentes, 

prazos de validade quase a terminar, produtos de um lote retirado do mercado, suspensão da 

comercialização por parte do INFARMED ou outra anomalia, o produto deve ser devolvido ao 

fornecedor dessa respetiva encomenda. Para isso, recorre-se ao Sifarma 2000®, selecionando 

o armazenista dessa encomenda, o produto a devolver, o motivo da devolução, a quantidade e 

o número da fatura associada. Deste procedimento resulta uma nota de devolução (impressa em 

triplicado), ficando uma via na farmácia e as restantes assinadas e carimbadas para acompanhar 

o produto a devolver. A resposta à devolução surge dias mais tarde e, caso seja aceite, pode ser 

regularizada através do envio de uma nota de crédito para a farmácia ou por troca de produtos. 

Caso não seja aceite a devolução, o produto é devolvido à farmácia, constituindo, assim, uma 

quebra do produto. Durante o estágio presenciei e realizei a devolução de vários produtos e a 

sua posterior regularização. 

 

4. Dispensa clínica de medicamentos e produtos de saúde 

 A dispensa clínica de medicamentos (DCM) trata-se de um “serviço clínico em que o 

farmacêutico avalia o processo de uso da farmacoterapia, disponibiliza a medicação e informa, 

de modo personalizado, o doente ou o cuidador sobre o processo de uso dos medicamentos” [8]. 

O farmacêutico, com todos os seus conhecimentos técnico-científicos, poderá suportar decisões 

no ato da DCM, uma vez que enquanto profissional de saúde tem o dever de incentivar o uso 

racional do medicamento e garantir que a terapêutica a ser instituída ao doente (farmacológica 

ou não farmacológica) apresenta eficácia, qualidade e segurança. No decorrer do estágio tive a 

oportunidade de contribuir para o uso seguro do medicamento em diversos momentos. Por 

exemplo, quando estava perante um utente com uma prescrição médica de Eutirox® 

(levotiroxina) tentava sempre perceber se o utente já tinha trocado para a nova formulação deste 

medicamento. Neste processo de monitorização explicava ao utente que o Eutirox® “antigo” tinha 

sofrido uma alteração na sua formulação, nomeadamente a remoção do excipiente lactose, e 

que, por sua vez, era importante tomar unicamente a nova formulação, dado que a levotiroxina 

tinha uma margem terapêutica estreita. Como seria de esperar o utente não sabia muito bem se 

já tinha trocado para a nova formulação, no entanto tentei resolver esse problema ao mostrar a 

caixa da nova formulação, dando como referência a presença de uma borboleta. Caso a resposta 

fosse que ainda não tinha trocado para a nova formulação eu recomendava ao utente para 

terminar a caixa antiga, e após isso começar a tomar o “Eutirox® da caixa com a borboleta”. 

Além disso, incentivava o utente a informar o seu médico que tinham iniciado a nova formulação, 

reforçando, assim, a necessidade de uma monitorização adicional durante esse período de 

transição. Por outro lado, se a resposta fosse que já tinha trocado, o meu dever era não dispensar 

a fórmula antiga. Uma outra situação em que tive de informar o utente sobre o processo de uso 

seguro de um medicamente, de modo a evitar possíveis efeitos adversos graves e garantir a 
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máxima eficácia, foi quando atendi uma utente com a prescrição médica de Pylera® (Subcitrato 

de bismuto potássico + Metronidazol + Tetraciclina). Nesta situação instrui a utente sobre a 

impossibilidade de tomar este medicamento juntamente com leite, uma vez que a tetraciclina 

presente na composição ativa interagia com o cálcio presente no leite, diminuindo, assim, a sua 

eficácia. Além disso, informei a utente para evitar a exposição à luz solar, já que o medicamento 

causa fotossensibilidade.  

 

4.1. Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM) 

De acordo com o Estatuto do Medicamento, os MSRM são medicamentos que: podem 

constituir um risco para a saúde do doente, se forem utilizados sem vigilância médica; podem 

ser utilizados para fins diferentes daqueles a que se destinam; têm na sua composição 

substâncias ou preparações à base dessas substâncias cuja atividade ou reações adversas 

devam ser monitorizadas; e são destinados a serem administrados por via parentérica [9]. Deste 

modo, a apresentação de uma prescrição médica para a dispensa desta categoria de 

medicamentos é indispensável. 

 

4.1.1. Prescrição médica  

A prescrição de medicamentos inclui obrigatoriamente a denominação comum 

internacional (DCI) da substância ativa, seguida da forma farmacêutica, dosagem, tamanho da 

embalagem e posologia. Atualmente, em Portugal, estão disponíveis três tipos de prescrições 

médicas: prescrição eletrónica desmaterializada (o número da receita, o código da dispensa 

e de direito de opção são enviados através de SMS ou email para o utente); prescrição 

eletrónica materializada (prescrição impressa); e prescrição manual (em papel) [10]. 

 - Prescrição eletrónica desmaterializada: Neste tipo de prescrição é possível 

prescrever, no máximo, duas unidades do mesmo medicamento, caso se trate de uma situação 

aguda, tendo neste caso validade de 30 dias. Por outro lado, podem ser prescritas seis 

embalagens, caso se trate de uma doença crónica, com uma validade de 6 meses [10].  

 - Prescrição eletrónica materializada: Este tipo de receita tem um prazo de trinta dias 

após a data da sua emissão. Esta prescrição pode ser realizada com três vias da mesma receita, 

tendo validade de seis meses. Apenas os medicamentos para tratamentos prolongados é que 

poderão ser prescritos neste tipo de receitas. Além disso, poderão ser prescritos quatro 

medicamentos diferentes e só duas embalagens de cada um [10]. 

 - Prescrição manual: este tipo de receita é apenas permitido em determinadas 

situações, tais como: falência informática, inadaptação fundamentada do prescritor, prescrição 

no domicílio ou outras situações com um máximo de 40 receitas mensais. Além disso, têm a 

limitação de prescrição até quatro medicamentos ou produtos de saúde diferentes, em receitas 

distintas, não podendo o número de embalagem prescritas ultrapassar o limite de duas por 

medicamento ou produto, nem o total de quatro embalagens. As receitas manuais, tal como cada 

linha da receita eletrónica, são válidas por 30 dias [10]. 

 



Relatório de Estágio Profissionalizante │Farmácia Cristo Rei 

 

12 
 

4.1.2. Validação da prescrição médica  

 Nesta fase é importante que o farmacêutico analise a conformidade dos diferentes 

critérios de validação para cada tipo de prescrição, de modo a garantir que não existem erros de 

prescrição. No caso da receita manual, esta não pode estar rasurada, tem de ter vinheta, 

assinatura e o local de prescrição do médico prescritor, ser escrita a caneta azul ou preta, ter 

validade e uma cruz na alínea correspondente à razão pelo qual o médico recorreu à prescrição 

manual. Por outro lado, quando se trata de receitas eletrónicas desmaterializadas, caso a 

validade já tenha sido ultrapassada, o SI emite um alerta, não deixando prosseguir a dispensa. 

 

4.1.3. Regimes de comparticipação de medicamentos e subsistemas de saúde 

 A comparticipação de medicamentos está dependente da demonstração técnico-

científica do seu valor terapêutico ou de vantagem económica, sendo que esta pode ser feita 

através de um regime geral ou de um regime especial. No regime geral, a comparticipação do 

Estado no preço dos medicamentos é fixada de acordo com os seguintes escalões: Escalão A- 

95%; Escalão B- 69%; Escalão C- 37%; Escalão D- 15% do PVP. Estes escalões variam de 

acordo com as indicações terapêuticas do medicamento, a sua utilização, as entidades que o 

prescrevem, e ainda com o consumo acrescido para doentes que sofram de determinadas 

patologias, caso não estejam incluídos na lista de medicamentos considerados imprescindíveis 

em termos de sustentação de vida [11]. No regime especial, quando se trata de pensionistas, 

deve estar mencionada a letra R na prescrição, sendo que a comparticipação do Estado no preço 

dos medicamentos integrados no escalão A é acrescida de 5% e nos escalões B, C e D é 

acrescida de 15% [11] [12]. Também existem outros medicamentos e produtos de saúde, como 

por exemplo os manipulados, que são comparticipados pelo Estado em 30% do seu preço, caso 

cumpram os requisitos descritos no Despacho nº18694/2010 [13] e os produtos de saúde de 

autocontrolo da Diabetes mellitus, como por exemplo as tiras-teste, que são contemplados com 

uma comparticipação de 85% do seu PVP, sendo que as agulhas, seringas e lancetas possuem 

uma comparticipação de 100% [14]. Para além do Sistema Nacional de Saúde (SNS), existem 

vários subsistemas, públicos ou privados. A nível privado, aqueles mais comuns são: Serviços 

de Assistência Médico-Sociais (SAMS); EDP-SÃVIDA, para trabalhadores da EDP; Multicare®; 

Médis®, entre outros. Quando iniciei o atendimento, não estava familiarizado com os descontos 

e comparticipações especiais, assim como da importância da verificação dos dados dos cartões 

com os planos de comparticipação e das receitas. Com a ajuda da equipa consegui ganhar 

autonomia nestes procedimentos administrativos. 

 

4.1.4. Conferência de receituário e Faturação 

 Na FCR, no final de cada dia, as receitas materializadas são conferidas, de modo a 

confirmar a dispensa correta, carimbadas, datadas e assinadas posteriormente. Após isso, as 

receitas são separadas com base no tipo de plano de comparticipação e lote, com um máximo 

de 30 receitas, por ordem crescente. No final de cada mês, através do SI é criado o “Verbete de 

Identificação do Lote” dos lotes completos até então. No último dia de cada mês procede-se ao 
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fecho da faturação, sendo que as receitas comparticipadas pelo SNS são enviadas para o Centro 

de Conferência de Faturas (CCF) da ARS Norte e as receitas de outros regimes de 

comparticipação são enviadas à ANF, de forma a serem processadas pela respetiva entidade 

competente. Deste processo, a farmácia recebe o valor de comparticipação, sendo que as 

receitas que não se encontrarem em conformidade são devolvidas à farmácia, sem o valor da 

comparticipação associado. 

  

4.1.5. Medicamentos Psicotrópicos e Estupefacientes 

 Os Psicotrópicos e Estupefacientes são medicamentos controlados, pois atuam ao nível 

do Sistema Nervoso Central (SNC), pelo que podem induzir adição física e psicológica. Todo o 

circuito e gestão destes fármacos devem ser controlados, de forma a não potenciar o uso abusivo 

ou off-label decorrentes do seu consumo. Conforme o Decreto-Lei nº 15/93 de 22 de janeiro, os 

Psicotrópicos e os Estupefacientes de tabelas específicas, só podem ser dispensados mediante 

apresentação de receita médica do modelo em vigor. Os restantes Psicotrópicos de outras 

tabelas podem ser dispensados mediante apresentação do modelo normal de receita médica 

[15]. Durante a dispensação clínica destes medicamentos, para além do procedimento geral da 

dispensa de medicamentos ou produtos farmacêuticos, o SI requer algumas informações 

relativas ao médico prescritor, ao doente ou representante, caso não seja o próprio a levantar, 

com base no documento de identificação (nome, morada, idade, número e validade do cartão de 

cidadão). No final da dispensa é emitida uma fatura para o utente e um documento de 

Psicotrópico, que é anexado à cópia da receita (no caso das receitas manuais) [16]. Durante o 

período de estágio, tive oportunidade de dispensar Palexia retard® (comprimidos de libertação 

prolongada de tapentadol) e MST® (comprimidos de libertação prolongada de morfina).  

 

4.2. Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica (MNSRM)  

 Os MNSRM, vulgarmente conhecidos como medicamentos de venda livre, são 

habitualmente utilizados no tratamento ou alívio de sintomas de problemas de saúde menores e 

de baixa gravidade, sem necessidade de apresentação de prescrição médica, 

consequentemente, de fácil aquisição. Estes medicamentos poderão ser dispensados por 

aconselhamento farmacêutico ou numa situação de automedicação.  

 

4.2.1. Automedicação e aconselhamento farmacêutico  

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a automedicação é definida como a 

seleção e o uso de medicamentos pelos indivíduos, no sentido de tratarem doença ou sintomas 

autorreconhecidos [17]. Esta prática poderá constituir um verdadeiro problema de saúde pública, 

principalmente em algumas faixas etárias, tal como os idosos, sendo o farmacêutico um elemento 

chave no aconselhamento farmacêutico, de forma a promover o uso correto do medicamento e 

alertar para os possíveis erros. Quando um utente se dirige à farmácia e expõe uma situação, 

cabe a este profissional de saúde perceber o quadro em questão, através de um pequeno 

questionário clinico, a fim de compreender os sintomas, a sua duração, outras patologias 
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associadas e medicação que o utente já toma. Além disso, deve perceber se é uma situação 

pontual ou recorrente, sendo que neste último caso deverá aconselhar o utente a dirigir-se ao 

médico. Perante casos mais complexos, cabe ao farmacêutico encaminhar diretamente ao 

clínico. Quando a situação se encontra avaliada, o farmacêutico poderá dispensar o MNSRM 

que considere mais adequado, informando o utente sobre a sua posologia, possíveis interações 

e efeitos adversos, cuidados a ter e medidas não farmacológicas que pode adotar. 

 De forma a garantir um maior controlo e aconselhamento diferenciado no ato de 

dispensa, surgiram os Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica de Venda Exclusiva em 

Farmácia (MNSRM-EF), que são medicamentos que embora possam ser dispensados sem 

prescrição médica, a respetiva dispensa é condicionada à intervenção do farmacêutico e 

aplicação de protocolos de dispensa. Visto que os MNSRM são a área de maior destaque do 

aconselhamento farmacêutico e sendo esta uma tarefa de grande responsabilidade para com o 

utente, durante o período de estágio senti algumas dificuldades e também um pouco de falta de 

confiança nesta tarefa, recorrendo, na maioria das vezes, às farmacêuticas para me auxiliarem 

e ensinarem para os atendimentos seguintes. Com o decorrer do tempo, senti uma ligeira 

melhoria e o processo foi ficando um pouco mais fácil e natural, no entanto considero que 

necessito de trabalhar mais nesta área para o meu futuro profissional. Na FCR apercebi-me que 

o perfil da maioria dos utentes era de indivíduos altamente informados, sendo que isso refletiu 

imenso na prática de automedicação. Uma situação que assisti num atendimento foi um caso de 

um pai que me pediu que dispensasse para o seu filho adolescente o ibuprofeno 400 mg para 

tratar uma dor de ouvidos, sendo que esta não melhorou com a toma prévia de paracetamol 500 

mg. Perante esta situação perguntei se o filho tinha febre e a duração da dor. A resposta do pai 

foi que o filho não tinha febre, mas a dor já durava há mais de 5 dias. Visto que a dor não diminuía 

com a toma do analgésico e que era uma situação persistente aconselhei o pai a recorrer ao 

médico. 

 

4.3. Aconselhamento e dispensa de outros produtos de saúde 

4.3.1. Medicamentos de uso veterinário  

 A FCR tem à disposição dos seus utentes alguns produtos de veterinária, sendo que os 

mais solicitados são os desparasitastes de uso externo (Frontline®) e interno (Drontal® e 

Milbemax®), estes últimos sujeitos a receita médica veterinária. A nível destes, existem 

diferentes métodos, desde pipetas e coleiras a comprimidos. Cabe-nos a nós, farmacêuticos, 

perceber qual será a melhor opção e ir de encontro àquilo que o utente procura. 

 

4.3.2. Produtos cosméticos, de higiene (corporal / oral / capilar) e de puericultura 

 Uma grande percentagem dos utentes da FCR procura a farmácia para adquirir um 

produto de dermocosmética. Assim, a farmácia aposta numa oferta ampla e variada de marcas, 

entre as quais destaco La Roche-Posay®, Uriage®, Bioderma®, Vichy®, Filorga®, Ducray®, 

ISDIN®, Neutrogena®, Martiderm®, Lierac®, Caudalie®, entre outras. No que diz respeito aos 

produtos de higiene, a farmácia dispõe de geles de banho hipoalergénicos; geles de lavagem 
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para a higiene íntima (por exemplo, Uriage gin®, Saforelle® e Lactacyd®); champôs (por 

exemplo Phyto®, Klorane® e Ecophane®), sendo que há uma maior procura de produtos anti 

queda em específico; sabonetes e desodorizantes. A nível de higiene oral, a FCR aposta em 

marcas como Elgydium®, Bexident®, entre outras. No que concerne a produtos de puericultura, 

a FCR é bastante procurada para a compra de fraldas e de papas e leites das marcas Nutribén®, 

Aptamil® e Nestlé®. Para além disso, também dispõe produtos como biberões, tetinas, chupetas, 

produtos de higiene do bebé e toalhitas. No que diz respeito ao aconselhamento destes produtos, 

durante o estágio senti algumas dificuldades, dado que não tinha formação suficiente nesta área. 

No entanto, procurei informar-me sempre que possível junto das farmacêuticas e da colega 

estagiária.  

 

4.3.3. Suplementos alimentares/diatéticos  

 Os suplementos mais procurados pelos utentes da FCR são: probióticos para 

restabelecer a flora intestinal (por exemplo, Atyflor®); comprimidos para combater a queda de 

cabelo (por exemplo, Cistitone® e Cystiphane®); ampolas bebíveis para combater a fadiga e o 

cansaço (por exemplo, Sargenor®); comprimidos para manter a saúde articular (por exemplo, 

Condrotil® e Optimus®); multivitamínicos (por exemplo, Centrum®, Viterra® e Bioactivo®); 

cápsulas/comprimidos para melhorar a função cognitiva (por exemplo, Acutil®, Primus®, 

Neurofil®, Cerebrum®, Absorvit® e Win-Fit®) e cápsulas para o alívio dos sintomas da 

menopausa (por exemplo, Estrofito® e Climater®). Em relação a produtos diatéticos, a FCR 

dispõe da linha de alimentação Easyslim®.  

 

4.3.4. Dispositivos médicos 

 A FCR dispõe ao consumidor ligaduras, compressas, alguns produtos de ortopedia 

(pulsos elásticos e joelheiras elásticas), meias de compressão, dispositivos de controlo da 

glicemia (lancetas, agulhas e seringas), frascos de colheita de urina, termómetros, aparelhos de 

medição da tensão arterial e glicemia, óculos de correção, preservativos masculinos, testes de 

gravidez, fraldas para incontinência urinaria, gelo instantâneo, luvas, entre outros.  

 

4.3.5. Medicamentos homeopáticos 

 A FCR possui medicamentos homeopáticos da marca Boiron®, como por exemplo, o 

Oscillococcium® utilizado para estados gripais, o Stodal® utilizado para o alívio da tosse, o 

Homeovox® utilizado para a rouquidão, perda de voz e laringites, o Arnigel® utilizado para a 

fadiga muscular e contusões e o Sedatif PC® utilizado para estados ansiosos e perturbações 

ligeiras do sono. 

 

4.3.6. Produtos fitoterápicos 

 Na FCR, os produtos fitoterápicos mais solicitados por parte dos utentes são aqueles 

utilizados no alívio de distúrbios gastrointestinais (Cholagutt A®, Doce Alívio®, Bekunis® e 

CarboActiv®) e em perturbações menores do sono e ansiedade (Valdispert®). 
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5. Cuidados de saúde prestados  

 Conforme o estabelecido na Portaria n.º 1429/2007 de 2 novembro [18], a FCR faz 

prestação de serviços à comunidade, tais como a medição da pressão arterial e determinação 

do peso corporal (gratuitamente); determinação de parâmetros bioquímicos (glicemia capilar e 

colesterol total); administração de vacinas não incluídas no PNV; consultas de podologia 

(mensalmente) e de nutrição (semanalmente). Durante o meu período de estágio não tive a 

oportunidade de realizar a prestação destes serviços farmacêuticos, de forma a cumprir o plano 

de contingência direcionado para as farmácias no âmbito da pandemia COVID-19. Apesar de 

não ter contactado diretamente com os utentes na realização desta atividade farmacêutica, 

posso afirmar que a determinação mais solicitada no dia a dia da FCR é, sem dúvida, a PA, uma 

vez que tive diversos utentes a direcionar-se à farmácia somente para perguntar se era possível 

realizar essa determinação. 

 

6. Outros serviços prestados 

6.1. VALORMED  

 A VALORMED é uma sociedade sem fins lucrativos, fundada em 1999, que visa a 

recolha das embalagens vazias, medicamentos que já não estejam a ser utilizados ou que 

estejam fora de prazo, sendo responsável pela correta gestão dos resíduos, a fim de preservar 

o meio ambiente. Estes produtos são colocados num contentor de cartão fornecido pela Alliance 

Heathcare®. Quando completos, são fechados e segue-se um procedimento semelhante a 

qualquer outra dispensa, sendo a fatura assinada, carimbada e colocada no respetivo caixote, 

para posterior recolha pelo distribuidor [19, 20].Durante o estágio, pude observar que são vários 

os utentes que nos entregam a sua medicação fora de prazo, demonstrando que estão bastante 

sensibilizados e familiarizados com este programa. Por exemplo, durante um atendimento tive a 

oportunidade de auxiliar um utente na identificação dos prazos de validade caducados de vários 

medicamentos. 

 

6.2. Recolha de radiografias 

 A FCR realiza a recolha de radiografias com mais de 5 anos ou que já não apresentem 

valor de diagnóstico, no sentido de promover a reciclagem destes resíduos para a obtenção de 

prata, para ser vendida no mercado de metais preciosos, evitando a sua deposição na natureza, 

com consequências a longo prazo na destruição de áreas naturais. Estas serão posteriormente 

recolhidas, anualmente, pela Assistência Médica Internacional (AMI) [21]. 
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Parte II – Projetos desenvolvidos durante o estágio 

 

7. Projeto 1 - Perturbações do Espetro do Autismo (PEA) 

7.1. Enquadramento prático 

 Atualmente, os indivíduos diagnosticados com Perturbação do Espetro do Autismo (PEA) 

ainda são frequentemente sujeitos a estigma, violações dos direitos humanos e discriminação, 

incluindo a privação injusta de cuidados de saúde, de educação e oportunidades de se envolver 

e participar ativamente nas suas comunidades. Lamentavelmente, ainda persistem conceitos 

erróneos e mitos sobre esta perturbação enraizados na nossa sociedade, sendo assim relevante 

o papel do farmacêutico em promover o entendimento desta doença por parte da população. De 

facto, muitos dos desafios incapacitantes associados à PEA surgem quando estes indivíduos 

não têm o apreço, a compreensão e a ajuda necessária que lhes permitem sentir-se confortáveis 

num mundo não autista. 

 Optei por abordar este tema neste projeto, pois representa para mim algo muito especial, 

dado que tenho um irmão a quem foi diagnosticada esta doença. Efetivamente, a vontade de 

querer aprofundar os meus conhecimentos científicos e colocá-los em prática num projeto na 

farmácia Cristo Rei foram as principais motivações para a escolha do tema.  

 

7.2. Enquadramento teórico 

 Leo Kanner, em 1943, introduziu pela primeira vez o termo autismo na literatura médica 

para definir uma síndrome específica de início precoce em crianças com relações sociais e 

emocionais comprometidas [22]. Atualmente, o termo autismo é reconhecido mundialmente 

como Perturbação do Espectro do Autismo (PEA), classificado como uma perturbação do 

desenvolvimento, conforme definido no DSM-5 [23], pela Associação Americana de Psiquiatria 

(APA), atualmente utlizado na prática clínica Portuguesa, e no CID-10 (Classificação 

Internacional de Doenças, 10ª Revisão) pela Organização Mundial de Saúde (OMS).  

 A PEA é uma perturbação do neurodesenvolvimento, com forte componente hereditário 

e heterogénea, que, na grande maioria dos casos, tem origem pré-natal e geralmente surge 

durante a primeira infância (idade inferior ou igual a 5 anos). Trata-se uma perturbação crónica 

e, como tal, persiste ao longo de toda a vida do indivíduo e apresenta um grau muito variado de 

comprometimento funcional. Afeta o funcionamento mental e consequentemente os 

comportamentos humanos essenciais, como a interação social, a comunicação de ideias e 

sentimentos, os relacionamentos interpessoais e a autorregulação.  

 O autismo é descrito como uma Perturbação do "Espetro", porque há uma grande 

variação no tipo e na gravidade dos sintomas. Alguns indivíduos podem viver de forma 

independente, outros têm deficiências graves e requerem cuidados e apoio ao longo de toda a 

vida. Além disso, o nível de funcionamento intelectual é extremamente variável. 
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 De acordo com o DSM-5 [23], a PEA é caracterizada por diferenças persistentes na 

comunicação, relacionamentos interpessoais e interação social em diferentes ambientes; e 

comportamento, padrões, atividades e interesses restritos e repetitivos. 

 

7.2.1. Epidemiologia 

 Estudos na Ásia, Europa e América do Norte identificaram indivíduos com PEA com uma 

prevalência média entre 1% e 2%. A nível europeu a prevalência estimada varia entre 0,3% a 

1,16%. Com base em estudos epidemiológicos realizados nos últimos 50 anos, a prevalência de 

PEA parece estar a “aumentar” globalmente. Contudo, esse aumento aparenta corresponder a 

mudanças nas práticas de notificação, a uma maior consciencialização e ao aumento dos 

critérios de diagnóstico, do que efetivamente um real aumento da prevalência. De facto, um 

estudo realizado na Dinamarca concluiu que a maior parte do incremento da prevalência de PEA 

entre os anos de 1980 e 1991 no país foi devido, maioritariamente, a mudanças nos critérios de 

diagnostico [24, 25].  

 Além disso, a PEA ocorre em todos os grupos étnicos, raciais e socioeconómicos, no 

entanto o seu diagnostico está longe de ser totalmente uniforme entre esses grupos, uma vez 

que as crianças brancas são consistentemente diagnosticadas com maior frequência do que 

crianças negras ou hispânicas [24, 26, 27].  

 Por último, os indivíduos do sexo masculino têm 4,5 vezes mais probabilidade de ter 

diagnóstico de PEA do que indivíduos do sexo feminino da mesma idade. Na verdade, os 

indivíduos do sexo feminino têm não apenas menor probabilidade de apresentar sintomas 

evidentes, mas também maior possibilidade de “camuflar” os seus défices sociais, dificultando o 

seu diagnostico oportuno. Da mesma forma, preconceitos de género e expectativas sociais 

estereotipadas, como por exemplo a tranquilidade ou a timidez numa menina são consideradas 

“normais” na sociedade, podem também influenciar negativamente o diagnóstico de PEA [28]. 

 

7.2.2. Rastreio 

 Com o objetivo de rastrear as perturbações no espectro do autismo na população 

pediátrica em Portugal, recorre-se ao questionário referente ao desenvolvimento e 

comportamento intitulado “Modified Checklist for Autism in Toddlers- Revisto com Entrevista de 

Seguimento” (M-CHAT - R/F) (Anexo 1), na idade de 18 e 24 meses [24, 29-31]. Em geral, este 

instrumento de rastreio pode ser mais útil para identificar possíveis sinais e sintomas de PEA em 

populações de alto risco, como por exemplo, em crianças com irmãos mais velhos 

diagnosticados com PEA, sendo que as crianças que apresentarem problemas relacionados ao 

seu desenvolvimento durante esse processo de rastreio serão encaminhadas para uma 

avaliação diagnóstica posterior [30, 31]. 

 

7.2.3. Diagnóstico 

 Presentemente, várias perturbações que costumavam ser diagnosticadas 

separadamente, nomeadamente a Perturbação autista, a Perturbação global do 
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desenvolvimento sem outra especificação (PGD/SOE) e a síndrome de Asperger foram 

combinadas num diagnóstico único designado "Perturbação do Espectro do Autismo” (PEA) [28] 

[32].  

 Nas formas mais graves de PEA há um défice acentuado nos padrões de interação 

social, uma perturbação grave da linguagem e comportamentos estereotipados e interesses 

restritos. A esta condição associa-se ainda uma perturbação do desenvolvimento intelectual, que 

pode ser de nível ligeiro a grave. Por outro lado, nas formas menos graves, antigamente 

designadas de síndrome de Asperger, a perturbação da interação social é normalmente menos 

acentuada, a restrição de interesses e a adesão a rotinas são menos expressivas, a aquisição 

da linguagem pode ter decorrido dentro dos padrões da normalidade e não se verifica uma 

alteração quantitativa do valor médio do quociente intelectual (QI) global [30]. 

 Atualmente, ainda não existem biomarcadores clinicamente validados, nem exames 

laboratoriais (bioquímicos, genéticos), eletrofisiológicos, de imagem ou outros que possibilitem, 

ou pelo menos sugiram, o diagnóstico de PEA [30]. Efetivamente, a avaliação diagnóstica de 

PEA é realizada com base na avaliação de um conjunto de sinais e sintomas agrupados em 

áreas semiológicas, que compreende uma entrevista clínica detalhada do desenvolvimento e 

comportamento do individuo (normalmente obtida através dos pais), juntamente com a 

observação médica das interações do individuo com adultos familiares, geralmente os pais, e 

adultos desconhecidos durante uma combinação de avaliações estruturadas e não estruturadas 

[26, 30].  

 Embora exista heterogeneidade substancial entre e dentro dos indivíduos ao longo do 

seu desenvolvimento, um conjunto de características diagnósticas básicas, nomeadamente a 

capacidade de comunicação e de interação social e comportamentos e interesses restritos e 

repetitivos pode ser identificado com segurança por médicos especialistas treinados [29]. 

 Visto que muitos dos sintomas associados à PEA são comuns a outras perturbações, 

nomeadamente Síndrome de Cornelia de Lange, Síndrome de Down, Síndrome do X Frágil, 

Síndrome de Landau-Kleffner, Síndrome de Lesch-Nyhan, Fenilcetonúria (PKU) não tratada, 

Síndrome de Prader-Willi, Síndrome de Rett, Síndrome de Tourette, Esclerose Tuberosa e 

Síndrome de Williams, alguns exames médicos adicionais devem ser realizados para auxiliar no 

diagnóstico correto de PEA [28, 29]. 

 Nos dias de hoje, embora a idade média do diagnóstico de PEA permaneça entre os 4 e 

5 anos de idade, não é invulgar a existência de pessoas jovens e adultos com PEA a quem nunca 

foi feito esse diagnóstico formal, dado o aumento da dificuldade de diagnóstico nos adultos em 

relação às crianças [29]. De facto, segundo os critérios do DSM-5, é reconhecido que o 

diagnóstico tardio, isto é, o diagnóstico após a primeira infância, pode ocorrer em indivíduos que 

receberam um acompanhamento médico precoce intensivo [23]. 

 Em suma, o diagnóstico e a intervenção dirigidas precoces são extremamente 

importantes e possibilitam uma melhoria no prognóstico, sendo que crianças diagnosticadas e 

tratadas no início da vida, têm uma maior probabilidade de ter sucesso escolar e, eventualmente, 

viver de forma independente [30]. 
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7.2.4. Sinais e Sintomas 

 A intensidade dos primeiros sinais e sintomas varia muito de individuo para individuo e 

também com a idade [33, 34]. Efetivamente, os sinais e sintomas não necessitam de estar 

obrigatoriamente presentes nos primeiros 3 anos de vida do individuo, anteriormente assim 

exigido pelo DSM-4, havendo assim o reconhecimento de que nem todos os indivíduos revelam 

indícios nos primeiros meses de vida, sendo possível que a manifestação de PEA não seja 

completamente aparente até ao meio da infância, adolescência ou até mesmo na idade adulta. 

Além disso, nem todos os indivíduos com PEA apresentam a totalidade dos sinais, ao passo que 

muitos indivíduos sem PEA podem revelar alguns. Por esse motivo a avaliação profissional é 

crucial [33]. 

 

- Os comportamentos de comunicação / interações sociais podem incluir [27]: 

• Pouco ou inconsistente contato visual; 

• Tendência a não ouvir as pessoas; 

• Não responder ou demorar a responder ao chamamento; 

• Perturbação na aquisição e desenvolvimento da fala e, nomeadamente, aos 24 meses 

não dizer espontaneamente frases de duas palavras;  

• Uso idiossincrático e estereotipado de palavras ou frases; 

• Vocalização escassa ou monótona;  

• Dificuldade de interpretação de conteúdos não explícitos da comunicação;  

• Expressões faciais, movimentos e gestos que não correspondem ao que está a ser dito; 

• Ausência de atenção conjunta, como por exemplo não demonstrar curiosidade ou 

partilha de interesse com outrem;  

• Pouca ou nenhuma expressão facial calorosa, alegre e envolvente; 

• Pouco ou nenhum gesto, como por exemplo apontar, mostrar ou acenar; 

• Dificuldade em entender os sentimentos de outrem; 

• Ausência de iniciativa na interação social;  

• Preferência por jogos estruturados e previsíveis do que jogos espontâneos ou 

imaginativos; 

• Preferência por brincadeiras solitárias, em vez de brincadeiras cooperativas com outras 

crianças. 

 

- Os comportamentos restritivos / repetitivos podem incluir [27]: 

• Repetição de comportamentos ou comportamentos incomuns, como por exemplo repetir 

a mesma palavra ou sons; 

• Interesse intenso e duradouro em determinados tópicos, como números e factos, ou em 

determinados objetos ou partes dos mesmos; 

• Incómodo com pequenas mudanças na rotina, incluído a introdução de novos alimentos 

na dieta; 

• Hipo ou hipersensibilidade a informações sensoriais, como luz, ruído, textura ou 

temperatura. Nestes indivíduos o processamento sensorial atípico tem sido bem 
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documentado, sendo que em alguns deles verifica-se um prazer especial em certos tipos 

de estimulação sensorial, particularmente nas modalidades tátil e luminosa, por exemplo 

o toque de determinadas texturas ou a observação continuada de determinados brilhos 

ou reflexos. 

 

 Para além dos sinais e sintomas mencionados anteriormente, as alterações da marcha 

(por exemplo, a ausência de balanceio alternado dos braços, postura rígida com pouca 

flexibilidade do tronco, marcha em bicos de pés) e as alterações do controlo motor (por exemplo, 

balanceamentos do corpo, tiques vocais, dificuldade na alternância de movimentos) também são 

habituais nestes indivíduos [30]. 

 

7.2.5. Causas 

 Até ao momento, a etiologia da PEA ainda não foi elucidada, no entanto as evidências 

científicas atuais sugerem que esta origem é multigénica, multifatorial e heterogénea, existindo 

uma relação entre os diferentes genes presentes e entre estes e o meio ambiente, que pode 

provocar alterações no normal desenvolvimento cerebral em indivíduos geneticamente 

suscetíveis, em particular na arquitetura e conectividade cerebral, no sistema límbico e nos lobos 

corticais, especificamente o lobo frontal e temporal, juntamente com outras malformações 

cerebrais subtis [22, 24, 35, 36]. Efetivamente, a relação entre os fatores genéticos e os fatores 

ambientais, tais como exposição a metais pesados, a drogas ou toxinas, infeções virais e 

desequilíbrios metabólicos, entre outros, é considerada a chave principal na compreensão da 

fisiopatologia da PEA, sendo esta perturbação considerada um dos distúrbios neuropsiquiátricos 

mais heterogéneos geneticamente [37].  

 Para além disso, os recentes dados epidemiológicos são conclusivos de que não há 

nenhuma correlação entre a PEA e a existência de intolerâncias alimentares, o uso de 

determinadas vacinas, especificamente a vacina NMR contra o sarampo, papeira e rubéola, e a 

exposição (pré ou pós-natal) a agentes externos, nomeadamente álcool, tabaco ou metais 

pesados. A qualidade da relação mãe/bebé, a educação, ou o estatuto socioeconómico também 

não têm nenhuma influência na origem da PEA [30].  

7.2.6. Fisiopatologia 

7.2.6.1. Contribuição da genética 

 De acordo com uma meta-analise envolvendo estudos com gémeos monozigóticos 

demonstrou-se que a herdabilidade estimada da PEA varia entre 40% e 90% aproximadamente, 

corroborando na hipótese de que a genética tem uma contribuição particularmente significativa 

no surgimento de PEA [22, 26, 29, 35]. Atualmente, o banco de dados para genes relacionáveis 

ao autismo “SFARI” (Simons Foundation Autism Research Initiative) já identificou 1089 genes e 

2291 variantes estruturais, como sendo clinicamente significativos, suscetíveis ou conhecidos na 

contribuição do risco de um individuo desenvolver PEA [35]. Muitos dos defeitos genéticos 

associados à PEA codificam proteínas que são relevantes em diversos processos e vias 

biológicas, tais como na regulação da expressão genética, particularmente nos processos de 

desregulação transcricional e de splicing ou em alterações nos mecanismos epigenéticos, 
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especificamente na metilação do DNA e na acetilação de histonas, na remodelação da cromatina, 

na comunicação neuronal sináptica, na função dos neurónios e dos neurotransmissores e no 

neurodesenvolvimento [22]. 

 Curiosamente, estudos recentes revelaram que cerca de 20% dos genes implicados na 

PEA também são genes relacionáveis ao cancro, como por exemplo o gene supressor de tumor 

PTEN (homólogo da fosfatase e da tensina), contribuindo assim para o interesse não apenas 

nos riscos para o desenvolvimento de cancro em indivíduos com PEA, mas também na 

possibilidade do uso de agentes quimioterápicos no tratamento de PEA [22, 24].  

 Embora a genética claramente desempenhe um papel na etiologia da PEA, a expressão 

fenotípica da suscetibilidade genética permanece extremamente variável, além de que outras 

condições médicas também se relacionam com esta suscetibilidade, tornando assim difícil 

encontrar variantes genéticas especificas unicamente para esta perturbação [24].  

 

7.2.6.2. Contribuição do Stress oxidativo 

 Recentemente, várias evidências científicas sugerem que o desequilíbrio do estado 

redox celular e o stress oxidativo têm um papel integrante na fisiopatologia de uma série de 

doenças neuropsiquiátricas, especialmente na PEA [37]. De facto, o stress oxidativo, associado 

à disfunção mitocondrial, foi relatado não apenas em estudos que examinaram biomarcadores 

periféricos, como no sangue e na urina, mas também naqueles presentes no tecido cerebral de 

pacientes com PEA [35, 37].  

 De acordo com a literatura, crianças diagnosticadas com PEA são consideradas mais 

vulneráveis ao fenómeno de stress oxidativo devido a diversos fatores, nomeadamente: 

capacidade antioxidante endógena reduzida, dado que a atividade enzimática de enzimas 

antioxidantes, tais como a catálase (CAT), a superóxido dismutase (SOD) e a glutationa 

peroxidase (GPx) está diminuída. Além disso, os níveis de glutationa reduzida (GSH) estão 

diminuídos, ao passo que os níveis de glutationa oxidada (GSSG) estão aumentados, tendo 

assim como consequência a diminuição da proporção GSH/GSSG, essencial na manutenção do 

estado redox celular; capacidade antioxidante exógena reduzida, em virtude da diminuição dos 

níveis plasmáticos de vitamina C, vitamina E e vitamina A, além da diminuição dos níveis séricos 

de zinco e selénio; e  a peroxidação lipídica encontra-se significativamente aumentada [37]. 

 Para além dos fatores anteriormente mencionados, as interações entre fatores genéticos 

e ambientais também podem potencializar o aumento do stress oxidativo, visto que foram 

identificados nestas crianças polimorfismos em genes envolvidos no metabolismo da glutationa, 

nomeadamente nos genes GPX1 (glutationa peroxidase 1) e GST (glutationa S-transferase), 

além de genes envolvidos em vias de desintoxicação [37]. 

 Embora os mecanismos pelos quais o stress oxidativo e a disfunção mitocondrial 

exacerbam ou induzem o desenvolvimento de PEA durante o neurodesenvolvimento ainda 

estejam longe de serem totalmente elucidados, a literatura atual sugere que a disfunção 

mitocondrial juntamente com a acumulação de metais de transição podem levar à formação 

excessiva de espécies reativas de oxigénio (ROS) e nitrogénio (RNS), que por sua vez induz um 
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desequilíbrio entre a produção de espécies reativas e a capacidade do organismo de as 

neutralizar, induzindo um estado de stress oxidativo. Como resultado do aumento do stress 

oxidativo ocorre uma série de eventos indesejáveis, tais como a degradação oxidativa de lípidos, 

proteínas e DNA, além de alterações no processo inflamatório, resultando em danos no tecido 

cerebral, modificação da resposta imunológica, inibição da metionina sintetase, envolvida no 

processo de metilação do DNA, com consequente desregulação epigenética, contribuindo, 

assim, para o aumento da suscetibilidade de se desenvolver PEA [37]. 

 

7.2.7. Comorbilidades 

 Além das características centrais da PEA, as perturbações coocorrentes são 

amplamente reconhecidas. De facto, desde tenra idade até à vida adulta, os indivíduos com PEA 

são mais propensos a sofrer de comorbilidades psiquiátricas e neurológicas, incluindo a 

perturbação de ansiedade, a perturbação de hiperatividade e défice de atenção, as perturbações 

do humor, em particular a perturbação depressiva, as perturbações do comportamento, 

especificamente a perturbação obsessiva compulsiva (POC), e epilepsia, do que a população 

em geral [24, 30]. Recentemente, uma meta-análise demonstrou que a prevalência ao longo da 

vida para adultos com PEA é de 42% para qualquer perturbação de ansiedade e 37% para 

qualquer perturbação depressiva [24]. 

 Alem disso, estes indivíduos podem ser mais vulneráveis ao desenvolvimento de outras 

condições crónicas não transmissíveis, em particular a obesidade, devido a fatores de risco 

comportamentais, tais como inatividade física e más preferências alimentares [24, 29].  

 Outras condições médicas coocorrentes também incluem distúrbios gastrointestinais, 

especificamente diarreia, obstipação, restrição alimentar, refluxo e distúrbios do sono [24, 28].  

 Evidências crescentes sugerem que os indivíduos com PEA apresentam mortalidade 

prematura e aumento do risco de automutilação, e possivelmente suicídio, embora os 

mecanismos envolvidos ainda não tenham sido elucidados [22, 29].  

 

7.2.8. Fatores de risco 

• Ter irmão/s com PEA [24, 27, 29, 36]; 

• Síndromes genéticas diagnosticadas, em particular síndrome de Down, síndrome do X 

frágil e síndrome de Rett [22, 29]; 

• Idade materna e paterna avançada [24, 29]; 

• Exposição pré-natal a xenobióticos com propriedades teratogénicas, nomeadamente a 

talidomida, o ácido valpróico e o misoprostol [24, 36];  

• Fatores obstétricos, tais como sangramento uterino, baixo peso ao nascer (peso inferior 

a 1500 g), parto prematuro (idade gestacional inferior a 32 semanas), curto intervalo 

entre gestações e baixo índice de Apgar1 [29, 36]; 

• Trauma durante o parto, especialmente hipoxia [29]. 

 

 
1 Teste que avalia o grau de adaptação do bebé à vida extrauterina. 



Relatório de Estágio Profissionalizante │Farmácia Cristo Rei 

 

24 
 

7.2.9. Tratamento 

 Até à data, os recentes desenvolvimentos na compreensão dos modelos biológicos de 

PEA têm levado à identificação de diversos potenciais alvos psicofarmacológicos, no entanto 

ainda não existem terapêuticas (farmacológicas ou não farmacológicas) “curativas” para as 

manifestações nucleares desta perturbação [30]. 

 Pelo facto da PEA ser uma condição de neurodesenvolvimento heterogénea, diferentes 

intervenções poderão ser necessárias em diversos momentos ao longo da vida do individuo. 

Além disso, este terá de ter um acompanhamento individualizado, de acordo com a sua situação 

clínica e contexto individual, procurando sempre encontrar o tratamento mais adequado e com 

melhores resultados clínicos, não havendo, desta forma, uma única estratégia universal de 

tratamento [30]. 

 Idealmente, as intervenções terapêuticas não farmacológicas, nomeadamente as 

intervenções comportamentais, devem ser iniciadas o mais rápido possível após o diagnóstico e 

têm como principal objetivo ajudar os indivíduos com PEA a utilizar da melhor forma as suas 

competências e pontos fortes e também a melhor conviverem com as suas especificidades [22, 

29, 38]. Em relação à terapêutica farmacológica, quando necessária, o seu principal objetivo é o 

tratamento exclusivo de comorbilidades, nomeadamente psiquiátricas, comportamentais e 

neurológicas, para além de sinais e sintomas disruptivos [30]. Este tratamento é bastante 

desafiador devido à considerável variabilidade na apresentação desta doença e comorbilidades 

que ocorrem simultaneamente, além do facto de os indivíduos com PEA serem tipicamente mais 

vulneráveis aos efeitos adversos dos agentes psicofarmacológicos do que os seus pares com 

desenvolvimento neurotípico da mesma idade [22]. Numa revisão sistemática verificou-se um 

uso generalizado de medicamentos prescritos para PEA, com uma prevalência média de 41,9% 

em crianças e 61,5% em adultos, sendo os antipsicóticos atípicos frequentemente os mais 

prescritos, seguido por medicamentos estimulantes e não estimulantes para a TDAH (Transtorno 

do Défice de Atenção com Hiperatividade) e, por último, antidepressivos [38].  

 No que toca a abordagens terapêuticas complementares, procuradas por diversos pais, 

sabe-se que até ao momento não existem evidências clínicas fortes, sendo que por vezes estas 

práticas poderão ser perigosas. 

 

7.2.9.1. Intervenções comportamentais 

 - Para crianças e adolescentes com PEA: As intervenções em crianças em idade pré-

escolar concentram-se em melhorar as principais manifestações da PEA, podendo incluir 

sessões que incentivam a comunicação e a interação entre os pais e filhos [22, 38]. Efetivamente, 

a intervenção comportamental intensiva precoce trata-se de um tratamento bem estabelecido 

nestas crianças e é baseado nos princípios da análise comportamental aplicada. Se for 

administrada ao longo de um período de vários anos, numa média de 20 a 40 horas por semana, 

pode providenciar benefícios substanciais para os principais sintomas de PEA, particularmente 

em termos de habilidades de comunicação [22]. Realmente, esta intervenção precoce é vista 

como uma prioridade, uma vez que muitas das crianças com PEA lutam diariamente para 



Relatório de Estágio Profissionalizante │Farmácia Cristo Rei 

 

25 
 

conseguirem comunicar e interagir com os seus pares, restringindo muitas vezes as suas 

oportunidades de aprendizagem. Assim, os resultados destas intervenções incluem diversas 

mudanças nestas crianças, especialmente no aumento da disponibilidade de aprendizagem e 

uma maior compreensão dos seus comportamentos pelos pais. Além disso, a intervenção 

realizada nos anos pré-escolares, uma idade em que há um aumento da plasticidade cerebral, 

pode levar a benefícios adicionais, embora essa teoria ainda não tenha sido empiricamente 

suportada [29].  

 Em alguns estudos, tais como o programa JASPER (Joint Attention Symbolic Play 

Engagement and Regulation), que recorre a intervenções de baixa intensidade mediadas pelos 

pais, em que estes são treinados para se tornarem mais sincronizados com os sinais e estilo de 

comunicação dos seus filhos, facilitando, assim, um envolvimento mais natural nas brincadeiras 

e atividades quotidianas dos mesmos, demonstraram um aumento do envolvimento, da atenção 

conjunta e da comunicação social nas crianças em idade pré-escolar em comparação com um 

grupo de controlo [29]. 

 Um outro programa, que utiliza uma abordagem de maior intensidade e de maior 

abrangência, é o ESDM (Early Start Denver Model), que combina abordagens comportamentais 

e de desenvolvimento. O ESDM é ministrado por terapeutas, aproximadamente 15 horas por 

semana e, como parte desse programa, os pais são treinados para melhorar a comunicação 

social e a interação com os seus filhos. Um ensaio, em pequena escala, demonstrou melhorias 

no desenvolvimento infantil, principalmente nos domínios da linguagem e da comunicação após 

2 anos de tratamento utilizando esta metodologia terapêutica [29]. 

 Por outro lado, as intervenções em crianças e adolescentes em idade escolar, para além 

das componentes terapêutica e pedagógica, os modelos de intervenção também devem assentar 

no treino da autonomia e da socialização em contexto ambiental e comunitário [30]. Nesse 

sentido, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) poderá beneficiar estes jovens na medida em 

que possibilitará ajudá-los a entender os vínculos entre os pensamentos, emoções, sensações 

físicas e o comportamento. Com algumas modificações, nomeadamente, possibilidade de 

inclusão dos pais, aumento da duração das sessões, utilização de mais materiais visuais e 

enfoque essencialmente na compreensão dos próprios estados emocionais, esta intervenção 

pode ajudar no tratamento da ansiedade [22, 29, 39]. 

  
 

 -Para adultos com PEA: À medida que os indivíduos com PEA progridem para a idade 

adulta, o foco do tratamento é promover a independência, como por exemplo o apoio na procura 

e manutenção de emprego, para além de abordar questões de saúde mental que ocorrem 

simultaneamente [29]. Apesar do baixo número de estudos de intervenção para orientar as 

opções de tratamento nesta faixa etária, existem algumas evidências que apoiam a eficácia da 

abordagem TCC numa ampla variedade de domínios, particularmente no contexto do tratamento 

da ansiedade e da POC, além de apoiar estes adultos com dificuldades relacionadas a uma 

história de vitimização. Todavia, em contraste com a população em geral, a TCC ainda não se 

mostrou eficaz no tratamento da depressão nestes indivíduos. Além disso, ainda não está claro 

se as intervenções para melhorar as habilidades sociais podem ser generalizadas para outros 
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ambientes e situações sociais, isto é, se as habilidades aprendidas no contexto do tratamento 

são usadas pelos participantes com colegas ou no trabalho [29].  

 

7.2.10. Intervenções farmacológicas 

 De acordo com a norma 002/2019, “Abordagem Diagnóstica e Intervenção na 

Perturbação do Espetro do Autismo em Idade Pediátrica e no Adulto”, de 23/04/2019 [30]: 

 

a) No controlo das alterações graves do comportamento, nomeadamente irritabilidade, agitação, 

autoagressão e acessos de raiva devem ser prescritos antipsicóticos atípicos: 
 

• Como primeira linha, risperidona, via oral, na dose inicial 0,25 mg/dia, na idade igual 

ou superior a 5 anos; 
 

Em três ensaios clínicos randomizados e controlados por placebo, em jovens de 5 a 16 anos 

com PEA, demonstraram uma redução de mais de 50% no score da escala de comportamentos 

aberrantes-ABC (Aberrant Behavior Checklist), sendo que a magnitude de resposta foi maior 

quando a irritabilidade foi classificada como moderada a grave [22].  
 

• Na ausência de eficácia ou intolerância à risperidona deve ser prescrito aripiprazol 

na dose inicial de 2,5 mg/dia. 
 

Em ambos os tratamentos estão associados eventos adversos, incluindo sedação, risco de 

distúrbios do movimento e ganho de peso. O fármaco antidiabético metformina demonstrou 

limitar o ganho de peso nestes pacientes, possivelmente ampliando o seu uso seguro [29]. 

 

b) No controlo da impulsividade, na diminuição da instabilidade emocional e na redução do 

número e gravidade de episódios disruptivos, devem ser prescritos estabilizadores do humor:  
 

• Como primeira linha, valproato de sódio, na dose inicial de 80 mg de 12h/12 horas, 

exceto na mulher em idade fértil;  

• Como segunda linha, topiramato, na dose inicial de 25 mg/dia com titulação 

individual; 

• Carbamazepina na dose inicial de 100 mg/dia no individuo com maior 

heteroagressividade e na mulher em idade fértil. 

 

c) Nas situações de comorbilidade, como ansiedade, depressão e POC devem ser prescritos 

inibidores seletivos da recaptação da serotonina (SSRI):  
 

• Sertralina na dose inicial de 25 mg/dia na perturbação da ansiedade social e 

depressão no adulto e na POC em idade igual ou superior a 6 anos; 

• Fluoxetina na dose inicial de 10 mg/dia em idade igual ou superior a 8 anos;  

• Fluvoxamina na dose inicial de 25 mg/dia em adultos. 

 

d) Em situações de comorbilidade, como TDAH deve ser prescrito:  

• Como primeira linha, o fármaco estimulante metilfenidato, a partir dos 6 anos, na 

dose inicial de 5 mg em duas tomas/dia; 
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• Como segunda linha, o fármaco não estimulante atomoxetina, em idade igual ou 

superior a 6 anos, na dose inicial de 0,5 mg/Kg/dia.  

 

e) Em situações de agitação psicomotora grave que não cede a monoterapia deve ser prescrita 

clonidina no adulto, com exceção na mulher durante o período de aleitamento, na dose 

inicial de 0,15 mg numa toma/dia, associada ao antipsicótico ou estabilizador do humor;  

 

f) Em situações de insónia persistente deve ser prescrito:  

• Como primeira linha, melatonina exógena, sob a forma de suplemento alimentar, 

por via oral, na dose inicial 1 mg, à noite;  

• Na ausência de eficácia de melatonina, risperidona, por via oral, à noite na dose 

inicial 0,25 mg/dia, na idade igual ou superior a 5 anos. 

 

h) Não foi identificada qualquer evidência de benefício para os sintomas nucleares de PEA a 

utilização de regimes alimentares especiais e restritivos, incluindo dietas (como por exemplo a 

exclusão de caseína ou de glúten da dieta) e administração de suplementos alimentares, 

particularmente de ácidos gordos. Além disso, as intervenções com secretina, agentes 

quelantes, oxigénio hiperbárico e neuro feedback também não devem ser prescritas.  

 

7.2.11. Perspetivas futuras 

 Recentemente, as estratégias terapêuticas têm se concentrado no neuropéptido 

oxitocina, o qual modula o comportamento social em espécies de mamíferos. Uma mutação no 

gene NLGN3, responsável por codificar para uma proteína da superfície celular neuronal, foi 

associada ao comprometimento da sinalização da oxitocina nos neurónios dopaminérgicos, 

resultando em respostas comportamentais alteradas em ratinhos. O tratamento de ratinhos 

knockout para o gene NLGN3 utilizando um inibidor altamente específico para cinases que 

interagem com a MAP cinase (proteína cinase ativada por mitogénios) redefiniu a tradução do 

mRNA e restaurou a sinalização da oxitocina, e, por conseguinte, as respostas de interação 

social. No entanto, ainda não está claro se os fatores de risco genéticos predispõem os indivíduos  

à PEA como resultado de modificações da sinalização ocitocinérgica [29, 36, 38]. 

 

7.2.12. O papel do farmacêutico? 

 Atualmente, os farmacêuticos comunitários e clínicos encontram-se bem posicionados 

para serem um recurso valioso em cuidar e servir a população diagnosticada com PEA. 

 Os farmacêuticos comunitários, como profissionais de saúde com enorme visibilidade e 

acessibilidade, devido à localização física das farmácias no coração dos bairros, ao longo horário 

de funcionamento das mesmas, e à possibilidade de visitá-las sem marcação de consulta, 

encontram-se na linha da frente na interação com as famílias e / ou cuidadores desta população 

especial. No ambiente de farmácia comunitária, os farmacêuticos podem desempenhar um papel 

vital: na deteção de sinais e sintomas sugestivos de PEA, facilitando o diagnostico precoce desta 

perturbação, ao encaminhar, de imediato, os indivíduos às autoridades de saúde apropriadas; 

na sensibilização do público em relação a esta doença, e, consequentemente, redução da 
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estigmatização associada; na formulação de formas farmacêuticas alternativas, tais como 

produtos farmacêuticos manipulados, para atender às necessidades individuais destes 

indivíduos; na orientação dos familiares e / ou cuidadores a encontrar recursos profissionais 

relevantes disponíveis na sua comunidade; fornecer informações técnico-científico corretas e 

atualizadas acerca da doença e do tratamento; e ajudar estes indivíduos a utilizar corretamente 

os seus medicamentos, de modo a obter os melhores resultados, evitando uma farmacoterapia 

desnecessária e / ou inadequada [40].  

 Devido à complicada etiologia neurobiológica da PEA, uma intervenção farmacêutica 

tradicional pode ser insuficiente para iniciar o tratamento ideal para esta população vulnerável. 

Neste sentido, nos últimos anos, têm surgido farmacêuticos clínicos especializados na área da 

Psiquiatria, na Tailândia, com o objetivo de identificar, resolver e prevenir problemas 

relacionados ao medicamento (PRM), em particular reações adversas a medicamentos (RAMs), 

interações medicamentosas e reduzir a gravidade dos sintomas comportamentais disruptivos. 

Nesta intervenção mais direcionada aos pacientes com PEA, os cuidados farmacêuticos incluem 

a intervenção do farmacêutico na seleção dos medicamentos e dose adequados com base nas 

pontuações no score da escala de comportamentos aberrantes-ABC, monitorização da terapia 

medicamentosa e fornecer aconselhamento individualizado sobre os medicamentos aos 

familiares/cuidadores em cada visita [41].  

 Num estudo randomizado, prospetivo, publicado pela Faculdade de Farmácia da 

Universidade de Chiang Mai, avaliou-se a importância dos farmacêuticos especializados em 

psiquiatria no tratamento de pacientes com PEA. Ao longo de oito semanas, os pacientes foram 

randomizados numa proporção de 1:1 para um farmacêutico especializado em psiquiatria ou um 

farmacêutico não especializado para avaliar o regime de farmacoterapia atual destes pacientes. 

Como resultado deste estudo, verificou-se que a prevalência de PRM diminuiu 52% no grupo de 

intervenção Vs. 16% no grupo de controlo. Além disso, o score da escala de comportamentos 

aberrantes-ABC diminuiu de 26,7 para 9,8 no grupo de intervenção Vs. 24,0 para 17,7 no grupo 

de controlo [41].  

 Em suma, a colaboração dos farmacêuticos com outros profissionais de saúde pode 

aumentar os resultados positivos nestes pacientes ao detetar erros de medicação, desenvolver 

protocolos de medicação e até mesmo promover perceções positivas sobre os medicamentos, 

que levam ao aumento da adesão da terapêutica [42]. 

 

7.3. Objetivos 

 Os principais objetivos pretendidos para este projeto foram: alertar os utentes da 

farmácia para a problemática relacionada à PEA; transmitir conhecimentos e informações 

técnico-científicas recentes e pertinentes sobre essa perturbação; esclarecer o significado de ser 

“autista”; e fornecer algumas dicas e sugestões através das quais os utentes podem apoiar estes 

indivíduos, principalmente em momentos de dificuldade.  
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7.4. Métodos 

 Perante a situação da pandemia do COVID-19 houve a necessidade de encontrar o meio 

de comunicação mais adequado para a realização do projeto, tendo em consideração aspetos 

relacionados com a segurança do utente, em particular a evitação do contacto próximo com estes 

e a diminuição do tempo de exposição aos mesmos. Posto isto, resolvi recorrer à entrega de 

panfletos informativos no final de cada atendimento, durante 1 semana (do dia 6 agosto ao dia 

12 de agosto), onde tive a oportunidade de elucidar os utentes sobre vários assuntos, tais como 

a definição de PEA, a sua prevalência, o diagnóstico, as causas, os sinais e sintomas, as 

comorbilidades, o tratamento e, por último, dicas como ajudar estes indivíduos (Anexo 2). Para 

além disso, também afixei na montra de exposição para a rua da farmácia as duas páginas do 

panfleto, impresso em tamanho A3, para permitir aos utentes que se encontravam na fila de 

espera e outras pessoas que passassem ao lado da montra a leitura da informação, incentivando, 

de forma indireta, o utente a querer saber mais sobre a PEA no momento do atendimento (Anexo 

3). No fundo, a estratégia desta última abordagem foi proporcionar aos utentes uma forma de 

aproveitar o “tempo morto” na fila com a informação que queria que fosse transmitida, além de 

aumentar o alcance da minha intervenção, atendendo à grande movimentação na rua ao longo 

do dia, motivada pela existência de um café bastante frequentado pelos moradores e 

trabalhadores da zona.  

 

7.5. Resultados e Conclusão 

 Relativamente aos resultados da intervenção farmacêutica considero que foram 

relativamente aceitáveis, visto que consegui cumprir o objetivo de entregar todos os 50 panfletos 

impressos rapidamente. Tal não era expectável, já que durante o mês de agosto a farmácia sofre 

uma redução significativa da afluência, devido ao gozo das férias de verão de grande parte dos 

utentes ser fora da sua área de residência. 

 Para além disso, destes 50 utentes envolvidos diretamente com a minha intervenção 

fiquei com a sensação de uma boa recetividade para esta iniciativa, o que me permitiu ter uma 

postura mais confortável e confiante na transmissão da informação. De facto, a maioria dos 

utentes aceitou receber a informação no final de cada atendimento realizado por mim ou pelas 

colegas farmacêuticas. Todavia, um utente teve uma atitude bastante interessante que ficou 

guardada na minha memória. Durante este atendimento, inquiri sobre a sua disponibilidade para 

receber o panfleto sobre a PEA e a sua resposta foi não estar interessado, uma vez que já era 

um “especialista” no assunto, dado a sua esposa ser médica especialista em perturbações do 

neurodesenvolvimento e, por conseguinte, o senhor já tinha várias palestras sobre o assunto 

durante as reuniões familiares. Apesar de receber um “não”, considerei a atitude do utente 

positiva, já que demonstrou simpatia para comigo e realmente não estava a recusar receber a 

informação por falta de interesse.  

 No que toca a aspetos negativos, considero que nesta intervenção farmacêutica deveria 

ter apostado na realização de um inquérito para avaliar o nível de conhecimentos acerca desta 
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perturbação no momento da entrega do panfleto e também deveria ter imprimido mais panfletos 

para aumentar a dimensão da amostra.  

 Em suma, considero que a distribuição dos panfletos e a exposição dos mesmos na 

montra da farmácia se revelaram uma aposta ganha na veiculação de informação e que consegui 

de alguma forma transmitir a ideia de que “o autismo é só uma maneira diferente de perceber o 

mundo, agora falta o mundo perceber o autismo de forma diferente”. 

 

8. Projeto 2 – Formação Interna 

8.1. Enquadramento prático 

 Atualmente, as doenças neurodegenerativas são consideradas as patologias mais 

debilitantes que afetam a população humana, particularmente ao nível dos pensamentos, dos 

movimentos, dos sentimentos, do comportamento cognitivo e da memória de um individuo, 

resultando em incapacidades e deficiências de curto e longo prazo. Nos últimos tempos, devido 

ao progressivo envelhecimento da população, as doenças neurodegenerativas tornaram-se a 

quarta principal causa de morte, a seguir às doenças cardíacas, cancro e AVC (acidente vascular 

cerebral). Embora tenha decorrido um século desde a descoberta das doenças 

neurodegenerativas e os tratamentos atuais possam ajudar a aliviar alguns sintomas físicos ou 

mentais inerentes a estas doenças, ainda há necessidade de mais abordagens diagnósticas e 

de tratamento eficazes para retardar a sua progressão, não havendo ainda uma cura conhecida.  

 Tendo em consideração a relevância da problemática das doenças neurodegenerativas 

na sociedade atual resolvi escolher este tema para o desenvolvimento do projeto relativo à 

formação interna direcionada à equipa da FCR. 

 

8.2. Enquadramento teórico 

8.2.1. Stress oxidativo e a disfunção mitocondrial 

 O envelhecimento traduz um processo complexo, caracterizado pelo declínio progressivo 

das funções fisiológicas e por um aumento da suscetibilidade a doenças, em especial as 

neurodegenerativas [43]. Os mecanismos moleculares subjacentes ao processo de 

envelhecimento ainda permanecem por esclarecer. Até ao momento, várias hipóteses foram 

sendo propostas para elucidar o processo de envelhecimento, distinguindo-se nas alterações 

bioquímicas/fisiológicas indicadas como a sua causa. Todavia, a hipótese enunciada em 1956 

de Denham Harman e reconhecida por “teoria dos radicais livres” é a mais mencionada [44]. 

Para enunciar a sua hipótese, este pesquisador considerou a química dos radicais livres e a 

similitude observável entre o envelhecimento e os efeitos da radiação ionizante, envolvendo 

mutagénese e cancro. Conforme essa hipótese, os radicais livres gerados durante a respiração 

aeróbica e por reações que envolvem o oxigénio molecular, catalisadas por metais de transição, 

em particular o ferro, cobalto e manganês originam danos oxidativos cumulativos que promovem 

o envelhecimento e as doenças neurodegenerativas associadas. Logo, os radicais livres que 

promovem o envelhecimento são ROS e a mitocôndria surge como a principal fonte e alvo das 

ROS [43, 45, 46].  
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 A mitocôndria é geralmente descrita como o maestro da produção de energia, sob a 

forma de ATP, e da homeostasia celular, dado o seu papel em vários processos metabólicos, 

como o ciclo de Krebs, a β-oxidação dos ácidos gordos e a fosforilação oxidativa. Adicionalmente, 

a mitocôndria também desempenha um papel importante em vias de sinalização celular com 

impacto na regulação dos fluxos de cálcio, da diferenciação celular, do ciclo celular e da 

apoptose. Este organelo primordial é constituído por duas membranas: uma externa, com aspeto 

liso, e outra interna formando múltiplas pregas designadas cristas, que delimita o compartimento 

interno, designado por matriz mitocondrial. A membrana externa é permeável à maioria dos iões 

e pequenas moléculas, enquanto a membrana interna é mais seletiva, sendo quase impermeável 

aos iões e moléculas polares. Além disso, a membrana interna suporta o sistema transportador 

de eletrões, frequentemente designado por cadeia respiratória, e também o sistema fosforilativo, 

pelo que é o local onde ocorre a fosforilação oxidativa, responsável pela síntese de mais de 90% 

do ATP produzido pelas células dos mamíferos [43, 47-49]. 

 O processo de síntese de ATP acontece em simultâneo com a oxidação do NADH e do 

succinato produzidos na matriz mitocondrial durante o ciclo de Krebs. Assim, os eletrões 

originários do NADH entram na cadeia respiratória através do complexo I e são transportados 

para a coenzima Q10 (ubiquinona), que sendo solúvel nos lípidos os conduz até complexo III. O 

complexo II também transporta os eletrões para a ubiquinona. O citocromo c é transportador que 

faz a ligação entre o complexo III e o complexo IV, o qual usa os eletrões para reduzir o oxigénio 

molecular a água. Assim, os complexos enzimáticos I, III e IV são transmembranares, atuando 

como bombas de protões, em que usam a energia das reações de oxidação-redução para 

bombear protões da matriz mitocondrial para o espaço intermembranar, contra o seu gradiente 

de concentração, produzindo um gradiente eletroquímico de protões. A energia do gradiente 

eletroquímico de protões é usada pela FoF1-ATP-sintetase, conhecida por complexo V, para 

gerar ATP a partir de ADP e fosfato inorgânico (Pi). Neste processo, os protões regressam à 

matriz pela componente da Fo (transmembranar) do complexo V, fazendo girar a sua 

componente F1 (catalítica), que sintetiza o ATP [43, 47-49].  

 Apesar da enorme eficiência da fosforilação oxidativa, a organização dinâmica e modular 

da cadeia respiratória, associada à riqueza de oxigénio molecular nas células, permite a fuga de 

1 a 3% de eletrões na cadeia respiratória, especialmente ao nível do complexo I e III, para o 

oxigénio molecular com a formação do radical anião superóxido (O2
•-) [45]. O O2

•- reage 

velozmente com os lípidos membranares formando peróxido de hidrogénio (H2O2) e deixando a 

molécula lipídica na forma de radical, também com alta reatividade, propagando a reação por via 

radicais livres. Adicionalmente, o O2
•-  também pode ser utilizado pela enzima superóxido 

dismutase (SOD) para originar H2O2. A reatividade das moléculas de H2O2 pode ser anulada pelo 

sistema antioxidante endógeno, particularmente a enzima catalase e glutationa peroxidase, mas 

também pode sofrer dismutação catalisada por metais com a produção do radical hidroxilo (HO•), 

um radical muito reativo, no entanto com um tempo de semivida muito curto, sendo considerado 

a ROS com maior potencial destrutivo, especialmente ao nível do DNA [50-52].  
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 Para além das ROS, outras espécies reativas relevantes têm impactos fisiológicos 

extraordinários, principalmente as RNS, em particular o radical óxido nítrico (•NO), originado 

através da atividade da enzima oxido nítrico sintase (NOS), a partir do aminoácido arginina. Este 

radical é muito abundante e funciona como molécula de sinalização numa enorme variedade de 

processos fisiológicos, como por exemplo na regulação da pressão sanguínea e da resposta 

imunitária [50, 53]. Porém, o radical óxido nítrico adquire potencial destrutivo quando reage com 

o O2
•-, com posterior formação do peroxinitrito (ONOO⁻), um potente agente oxidante [50, 53, 

54]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Representação esquemática da fosforilação oxidativa e a formação das ROS ao nível dos 

complexos I e III. O NADH ativa o sistema respiratório ao nível do complexo I (NADH:ubiquinona 

oxirredutase) e o FADH2 ao nível do complexo II (ubiquinona-citocromo-c-oxirredutase). A QoQ10 

(coenzima Q10 ou ubiquinona) promove a transferência de eletrões do complexo I ou do complexo II para 

o complexo III (ubiquinol-citocromo-c-redutase). Cyt c (citocromo c) transfere eletrões do complexo III para 

o complexo IV (citocromo-c-oxidase), o qual catalisa a redução do oxigénio. 

 

 Em condições fisiológicas, níveis baixos/moderados de ROS/RNS exercem um efeito 

benéfico sobre uma grande variedade de sistemas fisiológicos, pela sua implicação nas vias de 

sinalização, reparação e diferenciação celular, autofagia/mitofagia mitocondrial, plasticidade 

sináptica e imunidade [45, 48]. Apesar disso, quando presentes em concentrações altas, num 

estado de desequilíbrio entre agentes oxidantes e antioxidantes com favorecimento dos 

primeiros, surgem as situações de stress oxidativo/nitrosativo, caracterizadas pela acumulação 

de componentes celulares oxidados, em particular hidratos de carbono, ácidos nucleicos e 

lípidos, os quais ativam mecanismos patológicos de sinalização que levam à degeneração celular 

e à morte das células [50, 53, 54].  
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 Posto que as ROS são geradas predominantemente ao nível da membrana interna da 

mitocôndria e os fosfolípidos destas membranares são muito ricos em ácidos gordos 

polinsaturados (PUFA), os quais reagem facilmente com as ROS, as membranas mitocondriais 

são o primeiro alvo do ataque destes radicais. A interação das ROS com os fosfolípidos 

membranares favorece uma reação em cadeia auto-perpetuante, conduzindo à peroxidação 

lipídica [50, 51, 55].  

 

8.2.2. Stress oxidativo e as doenças neurodegenerativas 

 As evidências experimentais reunidas nas últimas décadas sugerem que o stress 

oxidativo consequente da disfunção mitocondrial, marcada por perturbações no processo de 

funcionamento da fosforilação oxidativa, representa um papel central no processo patológico 

associado às doenças neurodegenerativas [43, 46]. Efetivamente, estas patologias exibem uma 

patogénese multifatorial complexa, que ainda não está totalmente elucidada [48, 56-58]. Ainda 

assim, sabe-se que o cérebro é especialmente vulnerável ao stress oxidativo e à disfunção 

mitocondrial, devido a vários fatores: (i) baixa capacidade de regeneração dos neurónios a partir 

de células estaminais; (ii) necessidades energéticas elevadas, suportadas pelo metabolismo 

aeróbio da glicose muito ativo, que consome cerca de 20% oxigénio necessário ao organismo; 

(iii) níveis relativamente baixos de elementos que constituem o sistema enzimático e não 

enzimático da defesa antioxidante; (iv) as membranas das células neuronais apresentam maior 

abundancia relativa de PUFAs do que a das células dos restantes tecidos; (v) altos níveis de 

metais de transição, como por exemplo ferro e cobre, os quais podem catalisar a formação de 

ROS e RNS na reação de Fenton; (vi) presença de aminoácidos e neurotransmissores 

excitatórios, em particular o glutamato, cujo metabolismo pode produzir ROS e RNS [43, 48, 59-

61].  

  

8.2.3. Doença de Alzheimer (AD) e sua fisiopatologia 

 Considerando as diversas patologias neurodegenerativas, a doença de Alzheimer é a 

mais prevalente no Mundo, afetando atualmente cerca de 50 milhões de indivíduos. 

Adicionalmente, foi estimado que em 2050 esta patologia afete cerca de 152 milhões de 

indivíduos [62].  

 As principais características fisiopatológicas relacionadas à AD são a deposição 

extracelular neurotóxica de polipéptidos de β-amiloide (Aβ), também reconhecidos por placas 

amiloides ou placas senis, e a deposição intracelular de emaranhados neurofibrilares (NFT), ricos 

em proteína Tau hiperfosforilada [48, 58, 63, 64]. Vários pesquisadores mostraram que a 

disfunção mitocondrial e o stress oxidativo associado precedem a formação das placas amiloides 

e dos NFT, assim como a morte dos neurónios, pelo que são acontecimentos iniciais da cadeia 

patológica que se alarga também a órgãos periféricos, como por exemplo o músculo-esquelético 

[65-67]. Igualmente é importante destacar que o stress oxidativo, resultante da disfunção 

mitocondrial, promove a formação de marcadores da peroxidação lipídica, nomeadamente o 4-

hidroxinonenal (4-HNE) e o malondialdeido (MDA), os quais amplificam a expressão e a atividade 
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da β-secretase, também reconhecida por BACE1, levando ao aumento da produção de 

polipéptidos de β-amiloide, e consequente formação das placas senis [49, 58, 68, 69]. Estudos 

in vitro revelaram que os agregados β-amiloide estimulam a NOS a produzir o radical •NO, que 

por sua vez leva a formação de ONOO⁻ contribuindo para o stress oxidativo no cérebro de 

indivíduos com AD [70].   

 

8.2.4. Doença de Parkinson (PD) e sua fisiopatologia 

 A doença de Parkinson (PD) é, por sua vez, a segunda patologia neurodegenerativa mais 

comum e a mais frequente entre as que afetam a coordenação do movimento, ou seja, o sistema 

neuromuscular [63, 64, 70]. As principais características fisiopatológicas associadas à PD são a 

perda específica de neurónios dopaminérgicos na substância negra compacta (SNc) e a 

acumulação de agregados intracelulares enriquecidos na proteína α-sinucleína, também 

reconhecidos por corpos de Lewy [57, 59, 70-72]. Embora esta doença tenha uma etiologia 

desconhecida, várias evidências sugerem que o stress oxidativo e a disfunção mitocondrial estão 

envoltas na sua patogénese [43, 49]. Efetivamente, análises post-mortem do encéfalo de 

indivíduos com Parkinson revelam uma diminuição da atividade do complexo I da cadeia 

respiratória mitocondrial em células de várias regiões do SNC, incluindo na substância negra 

compacta [68, 70]. Além disso, os neurónios dopaminérgicos estão especialmente expostos ao 

stress oxidativo, uma vez que as ROS são também produzidas durante o metabolismo da 

dopamina (DA), originando O2
•-, H2O2 e HO- [48, 49, 73].  

 

8.2.5. Fitoquímicos no combate às doenças neurodegenerativas 

 Os compostos fenólicos são uma classe de metabolitos secundários produzidos pelas 

plantas que contribuem para defesa da planta contra a predação por insetos e animais 

herbívoros, e intervêm como agentes supressores de radicais livres, os quais são 

abundantemente produzidos durante o processo fotossintético [74]. Estes compostos estão 

presentes numa grande variedade de alimentos, muitas dos quais são comumente utilizados na 

dieta humana, como por exemplo, frutas, cereais, leguminosas secas, chá, café e vinho [75].  

 Para além da sua atividade antioxidante, os compostos fenólicos também apresentam 

muitas outras atividades biológicas, tais como propriedades anti-inflamatórias, cardioprotetoras, 

vasoprotetoras, antibacterianas, antivíricas, anti-alérgicas, antio-angiogénicas, anticancerígenas 

e ansiolíticas [76-84]. Tendo em consideração as múltiplas atividades biológicas 

supramencionadas e as suas propriedades físico-químicas, estes compostos são chamados de 

moléculas multifuncionais, sendo também usados em vários setores da economia, incluindo as 

indústrias alimentar, cosmética e farmacêutica [85].  

 Os polifenóis têm sido considerados os componentes farmacologicamente ativos de 

muitas formulações usadas na medicina tradicional e também pela indústria farmacêutica. A título 

meramente exemplificativo, o fármaco à base de plantas resultante de uma fração parcialmente 

purificada de extrato aquoso de folhas de chá verde de Camellia sinensis, foi aprovado em 

Portugal, no ano de 2015, para o tratamento tópico de verrugas genitais e perianais, sendo 
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comercializado com o nome de “Veregen”. O seu mecanismo de ação ainda não está 

completamente elucidado, no entanto é sugerido que passe pelo efeito inibitório do ciclo celular 

do HPV (vírus do papiloma humano) exercido essencialmente pelo fitoquímico galhato de 

epigalhocatequina (EGCG) [75].  

 No momento atual, os compostos fenólicos, em especial as antocianinas, são alvo de 

uma atenção mundial na preparação de nutracêuticos vocacionados para a prevenção e 

modulação de múltiplas doenças crónicas, incluindo as doenças neurodegenerativas, 

cardiovasculares, cancro e diabetes [86, 87]. Estudos pré-clínicos, clínicos e epidemiológicos 

sustentam a ideia de que estes compostos são eficientes na redução da incidência e da 

prevalência de doenças neurodegenerativas, incluindo as AD e PD [88]. De facto, antocianinas 

e extratos ricos em antocianinas, obtidos de fontes naturais, têm visto reconhecidas as suas 

capacidades para reduzir o stress oxidativo, a inflamação e a degeneração celular induzida por 

agentes tóxicos [89]. Alem disso, também lhes foram validadas a capacidade de aumentar a 

plasticidade sináptica e melhorar os parâmetros cognitivos, como a aprendizagem, e a memória 

em animais modelo para a doença de Alzheimer [90]. Efetivamente, um amplo espetro de alvos 

tem sido mencionado para estes fitoquímicos, fortalecendo a sua utilidade na prevenção e/ou 

retardamento do processo neurodegenerativo associado ao envelhecimento [90]. 

 

8.2.6. Corema album (L.) D. Don na prevenção de doenças neurodegenerativas 

 Corema album (L.) D. Don é uma espécie arbustiva, perene e dioica, com flores 

pequenas, folhas lineares, oblongas e duras, pertencente à família Ericaceae [86, 91-95]. Esta 

espécie é endémica da costa atlântica da Península Ibérica, crescendo especialmente em zonas 

costeiras arenosas, tais como dunas e arribas, desde a Galiza até às proximidades do estreito 

de Gibraltar [93, 96-99]. Existem outras pequenas populações, descritas na literatura, como por 

exemplo a subespécie Corema album subsp. azoricum Pinto da Silva, que é endémica das ilhas 

dos Açores e cresce em campos de lava e de cinzas vulcânicas [93, 94, 99]. As plantas femininas 

desta espécie produzem flores no início da primavera e pequenos frutos silvestres comestíveis 

durante o verão, época do ano com temperaturas elevadas, de maior exposição solar e ausência 

de chuvas [91, 93, 94, 96, 97, 100].  

Em Portugal, os frutos do arbusto Corema album (L.) D. Don são tradicionalmente 

conhecidos como Camarinhas. Estas são pequenas bagas esféricas ligeiramente achatadas, que 

apresentam inicialmente uma cor esverdeada, evoluindo com a maturação para uma coloração 

totalmente branca, sendo por isso frequentemente comparadas a pérolas [91, 93, 96, 97, 100]. 

Todavia, algumas bagas maduras podem também apresentar uma ligeira coloração rosa ou 

translucidas, sendo possível observar no seu interior três sementes, no mínimo [93]. Tal como 

muitas outras frutas e bagas, as Camarinhas apresentam uma polpa muito rica em açúcares, 

tendo deste modo um sabor bastante agradável e revitalizante, denotando um equilíbrio entre o 

doce e o ácido [93, 97, 99]. Por esse motivo, as populações da península Ibérica que vivem 

próximo da costa atlântica, têm vindo a consumir as Camarinhas como forma de aperitivo, 

sobremesas, geleias e licores [92, 93, 96]. Além disso, para algumas populações da Galícia, 
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Portugal e Andaluzia, as Camarinhas são ou já foram uma importante fonte de rendimento, dado 

que eram vendidas em mercados locais [96, 98]. Tendo em consideração o seu uso 

etnofarmacológico, as Camarinhas foram empregues pela medicina tradicional, durante séculos, 

no tratamento da febre e da enterobiose [93, 96].  

 Atualmente, extratos das Camarinhas e de outras partes da planta (folhas, flores, caules, 

entre outros) ainda não são explorados pela indústria farmacêutica e agroalimentar. 

Efetivamente, até ao momento poucos estudos de caracterização química e de atividade 

biológica foram realizados relativamente a esta espécie [99]. Contudo, recentemente tem havido 

um interesse crescente na cultura de Corema album (L.) D. Don para que as Camarinhas possam 

ser comercializadas a nível do mercado mundial de frutos silvestres [98].  

 O perfil fenólico destas bagas sugere que os seus extratos apresentam uma forte 

atividade antioxidante, citoprotetora e anticarcinogénica, conferindo proteção contra doenças 

para as quais o stress oxidativo tem sido implicado, particularmente as doenças 

neurodegenerativas (Alzheimer e Parkinson) [92, 101]. Efetivamente, alguns estudos já 

confirmaram que frações enriquecidas de polifenóis presentes em folhas de C. album são 

capazes de modular eventos importantes na patogénese da doença de Parkinson, 

nomeadamente prevenindo a toxicidade causada pela proteína αSyn, exibindo uma capacidade 

protetora maior do que aquela proporcionada pela Ginkgo biloba, uma espécie globalmente 

reconhecida pelas suas propriedades benéficas para a saúde [95].  

 Em conclusão, estas evidências experimentais suportam o uso tradicional de C. album 

como planta medicinal, abrindo novas oportunidades para valorizar o C. album e as suas bagas, 

usando-os para preparar nutracêuticos e alimentos funcionais, e/ou como fonte de fitoquímicos, 

para o desenvolvimento de novos fármacos. 

 

8.2.7. Abordagens terapêuticas promissoras 

 As abordagens terapêuticas com vista a remoção e/ou prevenção da formação de 

ROS/RNS, bem como o incremento e/ou restabelecimento da função mitocondrial são 

atualmente consideradas promissoras [58]. De facto, os agentes antioxidantes naturais têm 

revelado em inúmeros estudos pré-clínicos um enorme potencial terapêutico e preventivo, 

especialmente quando utilizados em estágios iniciais das doenças neurodegenerativas. Por 

exemplo, o extrato enriquecido em EGCG obtido do chá verde revelou em ensaios clínicos de 

fase 2 e 3, em indivíduos com AD em estágio inicial, resultados promissores na atividade 

antioxidante, antiagregação dos polipéptidos Aβ neurotóxicos e antiapoptótica [56]. 

 As abordagens de direcionamento específico destes antioxidantes e outros agentes 

farmacológicos para a mitocôndria das células cerebrais revelam-se ainda mais promissoras, na 

medida em que proporcionariam a diminuição das doses necessárias para maximizar os efeitos 

benéficos, minimizando efeitos secundários indesejáveis. A título de exemplo temos o 

oxaloacetato (OAA), um intermediário em várias reações bioquímicas e vias metabólicas, 

incluindo o ciclo de Krebs e a gliconeogénese. A administração de OAA no modelo animal 

experimental da AD, durante 2 semanas, demonstrou aumentar os marcadores da biogénese 
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mitocondrial e promover a expressão de genes codificados pelo mtDNA. Além disso, esse 

tratamento também obteve efeitos benéficos mais amplos no cérebro, incluindo a ativação da via 

da insulina, neurogénese e redução de marcadores de neuroinflamação. Todavia, as múltiplas 

barreiras celulares que os sistemas contendo a molécula ativa têm de atravessar antes de 

alcançar a mitocôndria das células cerebrais alvo continua um desafio sob intensa investigação 

[56]. 

 Por último, as investigações recentes também se têm focado na exploração do potencial 

terapêutico resultante da alteração do metabolismo energético em cérebros de indivíduos com 

doenças neurodegenerativas, em particular com AD. Efetivamente, tanto o envelhecimento 

quanto a AD estão associados à diminuição da utilização de glicose no cérebro, enquanto a 

utilização de cetonas é mantida. Os esforços para explorar as cetonas como fonte de energia 

estão a ser investigados. Um estudo piloto recente em participantes com AD mostrou uma 

melhoria cognitiva nos indivíduos que aderiram à dieta cetogénica. Num outro estudo envolvendo 

a administração do éster cetónico BHB verificou-se uma melhoria dos déficits comportamentais 

em ratinhos transgénicos 3xTg-AD (modelo experimental nos estudos relacionados à AD). De 

facto, parece que o BHB tem a capacidade de induzir a expressão do fator neurotrófico derivado 

do cérebro (BDNF) nos cérebros destes ratinhos, contribuindo, deste modo, para a biogénese 

mitocondrial e outros benefícios metabólicos [56]. 

 A procura de compostos que podem alterar o metabolismo energético cerebral também 

inclui a estratégia do “reaproveitamento” de fármacos destinados ao tratamento de diabetes. Um 

relatório recente defende que os medicamentos antidiabéticos podem ajudar, pelo facto de serem 

capazes de reverter alterações transcricionais desreguladas na via do recetor de insulina e em 

genes relacionados com a microvasculatura em cérebros de indivíduos com AD. Estudos pré-

clínicos envolvendo a metformina e rosiglitazona demonstram resultados encorajadores, 

nomeadamente a indução da biogénese mitocondrial, melhoria da memoria e diminuição da 

acumulação de polipéptidos Aβ em cérebros de ratinhos [56]. 

 

8.3. Objetivos 

 Os principais objetivos pretendidos para esta formação interna foram: aumentar o nível 

de conhecimento da equipa da farmácia relativamente ao tema das doenças 

neurodegenerativas, em particular a doença de Alzheimer e de Parkinson; explorar novos 

conceitos e hipóteses recentes relativamente à etiologia destas doenças, tendo como foco 

especial o stress oxidativo e a disfunção mitocondrial associada; expor e interpretar resultados 

de ensaios biológicos que avaliam a atividade antioxidante e de ensaios em culturas celulares 

que avaliam o efeito neuroprotetor e a peroxidação lipídica, sendo estes especificamente 

relacionados com a matriz biológica que investiguei no laboratório de farmacognosia da 

faculdade; e  aumentar a capacidade de interpretação de resultados científicos relativos à área 

do stress oxidativo e dos efeitos neuroprotetores. 
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8.4. Métodos 

 Para a realização da formação interna, optei por desenvolver uma apresentação de 20 

minutos no formato PowerPoint, associada a uma explicação em áudio para cada slide da 

apresentação, que se encontra em anexo. Efetivamente, considero esta alternativa de 

apresentação a mais adequada para a FCR, dado não ser exequível a reunião de todos os 

elementos da equipa num único momento. Além disso, acredito que esta ferramenta digital 

permite a exploração do tema de uma forma mais dinâmica, acessível e interessante para o 

espectador. Posto isto, providenciei a apresentação para cada elemento da equipa via email e 

disponibilizei-me para esclarecer qualquer dúvida que surgisse.  

 Durante a apresentação abordei os seguintes tópicos: o stress oxidativo e a disfunção 

mitocondrial; a peroxidação lipídica; as doenças neurodegenerativas associadas ao processo de 

envelhecimento e também ao stress oxidativo, resultante de perturbações da cadeia respiratória 

mitocondrial; abordagens terapêuticas promissoras e o papel da espécie Corema album (L.) D. 

Don na prevenção do stress oxidativo, da peroxidação lipídica e os seus efeitos neuroprotetores 

na linhagem celular de neuroblastoma humano SH-SY5Y (Anexo 4).  

 

8.5. Resultados e Conclusão 

 Relativamente aos resultados da intervenção farmacêutica direcionada para a equipa da 

farmácia acredito que foram bons e bastante satisfatórios. As colegas farmacêuticas e a aluna 

estagiária acharam muito interessante o tema abordado, felicitando a oportunidade 

proporcionada de aprender um pouco mais sobre a etiologia das doenças neurodegenerativas 

relacionada com a teoria do stress oxidativo associado à disfunção mitocondrial. Efetivamente, 

abordar esta temática com uma nova perspetiva científica foi uma aposta ganha, já que tive a 

oportunidade de transmitir o meu gosto pela área da investigação, principalmente pelas doenças 

neurodegenerativas, e também por perceber que realmente causei um impacto positivo na 

formação das minhas colegas farmacêuticas.  

 Em relação a aspetos negativos posso salientar o facto de a maioria dos conhecimentos 

adquiridos na formação interna não serem diretamente transponíveis para a prática do dia a dia, 

especialmente durante o atendimento ao balcão. Todavia, foi um risco que tomei de forma 

consciente, pois acredito que os pontos positivos serão uma mais valia para toda a equipa da 

farmácia no futuro.  

 Em suma, considero que este projeto foi bastante enriquecedor tanto para as 

farmacêuticas da FCR, mas também a nível pessoal, dado que tive a oportunidade de rever a 

literatura sobre o tema, atualizando os meus conhecimentos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 Durante os 5 anos de formação académica, adquirimos conhecimentos essenciais que 

serão seguramente valorizados num futuro profissional. Todavia, só em contexto profissional, tal 

como acontece no estágio profissionalizante, é que esses conhecimentos serão colocadas em 

prática. Efetivamente, a realização deste estágio curricular na FCR foi uma excelente 

oportunidade de conhecer a realidade profissional que mais farmacêuticos acolhe e contactar 

com três farmacêuticas e uma administrativa de excelência, que contribuíram, sem dúvida, para 

o sucesso de aquisição de competências, que nunca seriam possíveis de serem adquiridas 

unicamente em ambiente académico.   

 No decorrer destes 3 meses de estágio em farmácia comunitária, considero que o 

balanço global foi bastante positivo, na medida em que tive a oportunidade de crescer 

imensamente quer a nível pessoal, quer a nível profissional. De facto, ao longo deste período 

sinto que venci uns dos principais receios em relação à profissão farmacêutica, nomeadamente 

o contacto próximo com o utente no momento do atendimento. Realmente, dada a minha 

característica de personalidade de ser introvertido, a sensação de ter de lidar com qualquer tipo 

de pessoa era intimidante no inicio do estágio, no entanto com a ajuda de toda a equipa da FCR 

e a realização do projeto I, em particular no ato de entrega dos panfletos, consegui aumentar a 

minha autoconfiança na realização desta atividade essencial no dia a dia de um farmacêutico. 

Lamentavelmente, acredito que estes 3 meses não foram totalmente suficientes no 

aperfeiçoamento de todas as competências que um farmacêutico deve possuir, contudo confio 

que esta fase é apenas o início de uma longa etapa de evolução e desenvolvimento enquanto 

farmacêutico, onde terei a oportunidade de adquirir constantemente conhecimentos e técnicas 

para melhorar a minha postura profissional.  

 Apesar do estágio não corresponder totalmente àquilo que idealizei, maioritariamente 

devido à pandemia do COVID-19, admito que esta permitiu valorizar ainda mais o papel do 

farmacêutico de oficina enquanto profissional de saúde. Além disso, desta etapa resultaram 

novas experiências, opiniões e perspetivas de vida, tudo isto importante para construir um futuro 

melhor.  
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ANEXOS 

 

  

Anexo 1- Questionário M-CHAT-R para Despiste Precoce de Autismo com Entrevista de Seguimento (M-
CHAT-R/F). 
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Anexo 2- Panfleto sobre a Perturbação do Espetro do Autismo (PEA). 
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Anexo 3- Poster sobre a Perturbação do Espetro do Autismo (PEA) afixado na montra de exposição da 
FCR. 
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Anexo 4- Apresentação PowerPoint sobre o tema “Stress Oxidativo e a Disfunção Mitocondrial nas 
Doenças Neurodegenerativas” dirigida para a equipa da FCR. 
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RESUMO 

Este presente relatório é reflexo do nosso estágio profissionalizante realizado no 

âmbito do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas, que decorreu nos Serviços 

Farmacêuticos do “Klinička Bolnica Dubrava”, em Zagreb-Croácia, durante 3 meses (20 

janeiro a 20 de abril de 2020), ao abrigo do programa de mobilidade Erasmus +. 

Atualmente, os farmacêuticos atuam numa grande variedade de ambientes, 

nomeadamente em farmácias comunitárias e hospitalares, em autoridades regulatórias 

e de saúde, na indústria farmacêutica e análises clínicas, entre outras, sendo estes 

geralmente reconhecidos como especialistas do medicamento, independentemente da 

sua função específica.  

Com este estágio tivemos a oportunidade de explorar uma das áreas com a qual 

nunca tivemos qualquer contacto e que poderemos vir a exercer no futuro. Foi, de facto, 

surpreendente perceber as diferentes funções exercidas por um farmacêutico na 

farmácia hospitalar, em que todas elas eram igualmente valorizadas e relevantes para 

que todo o sistema funcionasse corretamente. No decorrer do estágio compreendemos 

a importância da nossa profissão, que em colaboração com outros profissionais de 

saúdo é possível obter bons resultados na saúde dos utentes.  

Neste relatório começamos por abordar o perfil de saúde dos croatas e o seu 

sistema nacional de saúde. Além disso falamos sobre o nosso hospital, mais 

concretamente o departamento da farmácia e a importância do farmacêutico hospitalar. 

Por fim, explicamos todas as funções exercidas por nós ao longo do estágio. Todas 

estas funções sofreram uma ligeira mudança em época de COVID-19, portanto 

abordamos um breve paralelismo referente a este assunto. 
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1. Introdução 

1.1. Experiência Erasmus 

Desde que nos conhecemos que o nosso objetivo sempre foi embarcar numa 

aventura chamada “Erasmus”. Crescemos ao longo de todo o nosso percurso 

académico com a certeza que arriscar neste grande sonho seria, muito provavelmente, 

uma das melhores oportunidades das nossas vidas. Realmente não tínhamos ideia de 

que esta experiência nos iria fazer crescer tanto, ao ponto de chegar ao nosso próprio 

país e sentir que já não pertencíamos aqui. A verdade é que durante estes curtos 3 

meses passamos por tantas peculiaridades e peripécias que nos tornamos melhores 

pessoas, mas, acima de tudo, melhores profissionais de saúde. Para além da pandemia 

que se fazia sentir a nível mundial, acabamos por passar por um sismo que aconteceu 

em Zagreb e que nos colocou à prova.  

Confessamos que passar por um período incerto, como uma pandemia, num 

país que não era o nosso, despertou em nós um misto de sentimentos. Uma incerteza 

constante inundou os nossos pensamentos, juntamente com um medo avassalador de 

não conseguir regressar ao nosso país e aos nossos, porém a determinação de querer 

continuar a estagiar pesou mais forte quando chegou o momento da tomada de decisão. 

Decidimos, portanto, prosseguir com o nosso estágio e tivemos o privilégio de colaborar 

com a farmácia hospitalar do “Klinička Bolnica Dubrava” (KBD) quando na Croácia já 

estavam acionados planos de contingência.   

Dizem que o sistema de saúde é o reflexo dum país, e a verdade é que estagiar 

num hospital em tempos normais, e em tempos de pandemia foi completamente 

diferente. As medidas adotadas pela farmácia eram mais restritas e nós, uns jovens 

estagiários, acabamos por ter mais responsabilidade. Efetivamente nunca nos sentimos 

tão úteis ao longo de todo o nosso estágio, sentimos um orgulho enorme por estarmos 

na linha da frente e a apoiar uma causa maior, mesmo não sendo ao serviço da nossa 

nação. Mas ser farmacêutico também é assim, correr riscos em prol dos utentes. Uma 

aprendizagem que certamente fez de nós pessoas mais dedicadas e prestáveis. Para 

nós, não haveria melhor forma de começar a nossa caminhada neste percurso 

profissional a não ser desta maneira. 

A Croácia, embora um país pouco falado a nível da União Europeia (EU), possui 

um sistema de saúde, na nossa humilde opinião, com grandes avanços científicos e que 

não difere muito do nosso sistema de saúde. Constituído por excelentes profissionais 

de saúde e por equipamentos modernos, o KBD foi uma ótima oportunidade para 

conhecer este que para nós era um novo mundo, o mundo da farmácia hospitalar. Ser 

farmacêutico hospitalar, num país como a Croácia, e particularmente no KBD, é sentir 
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que somos úteis e que participamos ativamente na terapia medicamentosa do utente. 

Usufruímos ao longo do nosso estágio da regalia de colocar em prática alguns 

conhecimentos obtidos ao longo do nosso percurso académico e adquirir outros tantos 

saberes. 

Como aquilo que não nos mata, torna-nos mais fortes, esta experiência, fez de 

nós pessoas com capacidade para adaptar e superar as mais inúmeras adversidades. 

Sabemos agora, que daríamos tudo para regressar ao primeiro dia e ter novamente a 

oportunidade de voltar a estagiar no KBD, local que se tornou para nós uma segunda 

casa.  

 

1.2. Estado de Saúde na UE: Perfil de Saúde da Croácia  

No que diz respeito à esperança de vida na Croácia verifica-se uma tendência 

crescente, no entanto ainda insuficiente em relação à média da UE. De facto, a 

esperança de vida à nascença na Croácia em 2017 aumentou para 78 anos, abaixo da 

média da UE de 80,9 anos. Embora tenha ocorrido um aumento de 3,4 anos entre os 

anos de 2000 e 2017 (de 74,6 para 78 anos), a distância à média da UE permaneceu 

praticamente inalterada, totalizando 2,9 anos, sendo que uma das razões para essa 

lacuna persistente é a baixa efetividade das intervenções em saúde pública. Apesar 

disso, as desigualdades sociais na esperança de vida parecem ser menos pronunciadas 

na Croácia do que em muitos outros países da UE [1]. 

No ano de 2017, os croatas com 65 anos podiam viver 17,4 anos adicionais. No 

entanto, mais de 12 anos de vida desse período adicional correspondiam a viver com 

problemas de saúde. Em relação à esperança de vida aos 65 anos para os diferentes 

géneros, constatou-se uma diferença de 3,5 anos entre homens e mulheres, sendo que 

a mulher tem uma esperança de vida de 83,9 anos em comparação com 80,5 anos por 

parte do homem. No entanto, em relação ao número de anos de vida saudável verifica-

se que não há uma diferença significativa entre géneros, uma vez que as mulheres 

tendem a viver uma proporção maior das suas vidas após os 65 anos com problemas 

comorbilidades [1].  

No que diz respeito ao estado de saúde reportado para os croatas, verificou-se 

que em 2017 a proporção de pessoas que relataram estar de boa saúde (61%) 

encontrava-se abaixo da média da maioria dos outros países da UE (70%). Três em 

cada cinco croatas com 65 anos ou mais relataram ter pelo menos uma condição de 

saúde crónica, particularmente diabetes, doença de Parkinson, doença de Alzheimer e 

artrite reumatoide [1].  

A mortalidade por diabetes, doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) e 

alguns tipos de cancro está a aumentar na Croácia. Em 2016, a doença cardíaca 
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coronária representou mais de um quinto de todas as mortes. Ao contrário da maioria 

dos outros países da UE, a taxa de mortalidade por essa doença diminuiu ligeiramente 

entre 2000 e 2016. Apesar de uma redução substancial na taxa de mortalidade, o 

acidente vascular cerebral ainda é a segunda causa de morte no país. O cancro do 

pulmão é a causa mais frequente de morte por cancro entre os croatas e não houve 

redução na sua taxa de mortalidade desde o ano 2000. De facto, as taxas de mortalidade 

por cancro de pulmão, mama e colorretal na Croácia estão entre as mais altas da UE 

[1]. 

  Um pouco mais de metade de todas as mortes na Croácia pode ser atribuída a 

fatores de risco comportamentais, incluindo fatores alimentares, tabagismo, consumo 

de álcool e baixa atividade física [1].  

Um quarto de todas as mortes em 2017 pode ser atribuído a riscos alimentares, 

incluindo baixo consumo de frutas e vegetais e alto consumo de açúcar e sal. 

Efetivamente, quase um em cada cinco adultos na Croácia era obeso em 2017, 

proporção superior à média da UE (18% em comparação com 15%), sendo que as taxas 

de obesidade infantil estão a aumentar aceleradamente nos últimos anos [1]. 

O consumo de tabaco (fumadores ativos e passivos) é o segundo principal fator 

de risco comportamental para a saúde desta população, sendo responsável por cerca 

de um quinto das mortes, representando um sério problema de saúde pública na Croácia 

entre adultos e crianças. Cerca de 25% dos adultos croatas relataram ser fumadores 

diários em 2014, acima da média da UE (19%). Uma em cada cinco mulheres relatou 

fumar diariamente em 2014, a terceira maior taxa na UE depois da Áustria e da Grécia. 

O consumo regular de tabaco em adolescentes também é uma preocupação. Em 2015, 

um terço dos meninos e meninas de 15 a 16 anos relataram que fumaram no mês 

passado, a terceira taxa mais alta da UE. [1]. 

No que concerne ao consumo de álcool, 7% das mortes podem ser atribuídas a 

este fator de risco. Todavia, o consumo de álcool per capita na Croácia diminuiu de 14 

litros em 2000 para 10 litros em 2016, próximo à média da UE (9,9 litros per capita). 

Embora o consumo excessivo de álcool esteja abaixo da média da UE para adultos, na 

faixa etária correspondente aos jovens é um problema emergente: uma grande 

proporção de adolescentes relata pelo menos um episódio de consumo excessivo de 

álcool no mês passado em comparação com a maioria dos outros países da UE [1]. 

Em relação à taxa de mortalidade por causas tratáveis (DPOC, diabetes, cancro 

de mama e colorretal) verifica-se uma tendência de aumento, encontrando-se esta 

acima da média da UE (140 em comparação com 93 por cada 100 000 habitantes), 

sendo isto motivo de grande preocupação. Além disso, a taxa de mortalidade por causas 

evitáveis está muito acima da média da UE (232 em comparação com 161 por cada 100 
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000 habitantes). Isso deve-se em parte às fracas políticas para abordar os principais 

fatores determinantes de problemas de saúde, como o tabagismo e a má nutrição. 

Efetivamente, a taxa de mortalidade evitável por cancro de pulmão é a terceira mais alta 

da UE, com 49 por cada 100 000 habitantes em 2016, excedendo a média da UE de 37. 

Essa alta taxa está parcialmente ligada ao facto de as políticas antitabagismo na Croácia 

ainda serem fracas, com a falta de locais para não fumadores, campanhas da mídia 

subdesenvolvidas contra o uso do tabaco e a permissão de fumar em locais públicos 

ainda ser generalizado  [1].  

As doenças cardíacas, o uso de álcool e acidentes também são outras causas 

importantes de mortalidade evitável. Por exemplo, as taxas de mortalidade evitáveis por 

doenças cardiovasculares são o dobro da média da UE, o que reflete parcialmente a 

alta e crescente prevalência de obesidade na Croácia [1]. 

No que diz respeito à saúde nas crianças, os problemas prioritários na Croácia 

já não são doenças infeciosas e respiratórias, mas sim lesões, tumores malignos, 

doenças alérgicas, problemas de neurodesenvolvimento e outras doenças 

degenerativas crónicas e congénitas que causam distúrbios do desenvolvimento e 

invalidez. Entre as doenças que mais frequentemente levam as crianças e jovens a 

utilizar os serviços de cuidados de saúde primários estão as respiratórias, 

principalmente constipações, bronquites, gripes e pneumonias. Isso é seguido por 

doenças do aparelho digestivo, que são especialmente frequentes durante os meses de 

verão. As doenças respiratórias também são a causa mais comum de tratamento 

hospitalar em crianças, sendo a amigdalite crónica e a infeção adenoide as principais 

causas de hospitalização. Para além disso, estão a aumentar os problemas 

relacionados à saúde mental nesta faixa etária [1, 2].  

Por outro lado, a maior contribuição para a prevalência de doenças nos idosos 

são as doenças crónicas relacionadas aos efeitos dos fatores de risco de um estilo de 

vida pouco saudável, em particular a hipertensão arterial, a doença do disco 

intervertebral e outras dorsopatias, doenças cardíacas, infeções agudas do sistema 

respiratório superior e diabetes. Neste grupo etário, a maioria dos indivíduos consegue 

continuar a viver de forma independente na velhice, mas uma em cada cinco pessoas 

relata algumas limitações nas atividades básicas da vida diária, como por exemplo tomar 

banho, vestir-se ou sair da cama que podem exigir cuidados prolongados. Essa 

proporção é semelhante à média da UE [1, 2]. 

A respeito de transtornos mentais verifica-se que na Croácia cerca de 7% 

contribui para a morbilidade hospitalar total. Os transtornos mentais causados por 

álcool, esquizofrenia, transtornos depressivos e reações a stress grave, incluindo 

transtorno de stress pós-traumático representam quase dois terços de todas as causas 
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de morbilidade hospitalar. Atualmente há uma tendência de aumento da taxa de 

internação por cada 100 000 habitantes, principalmente no que se refere aos transtornos 

depressivos [1, 2]. 

A situação epidemiológica da Croácia no que diz respeito às doenças infeciosas 

é positiva. As doenças características de baixas condições de vida, nomeadamente de 

higiene são hoje raras ou inexistentes, em particular a febre entérica, a disenteria bacilar 

e hepatite A. As doenças contra as quais a vacinação sistemática é implementada são 

suprimidas e algumas foram eliminadas ou erradicadas, tais como a poliomielite e a 

difteria. Doenças sexualmente transmissíveis, como gonorreia e sífilis, são raras ou 

estão sob controlo, e a intensidade da epidemia de HIV / SIDA é baixa [1].  

A prevenção e o controlo das infeções hospitalares na Croácia têm sido 

implementados há muito tempo. No entanto, a infraestrutura para o controlo destas 

infeções ainda não está suficientemente desenvolvida. Como consequência temos que 

a resistência antimicrobiana, por exemplo para Acinetobacter spp, é maior do que em 

qualquer outro país da UE, continuando a ser uma área de preocupação. Os 

profissionais de saúde que realizam a prevenção, o combate e o controlo não têm 

formação suficiente, sendo que apenas 45% destes possuem formação específica para 

o efeito [1].  

Os programas nacionais de saúde preventiva têm como foco a deteção precoce 

de diversas doenças e / ou de complicações destas, com o objetivo de proporcionar 

maior qualidade de vida aos indivíduos e prolongamento da sua esperança de vida [2]. 

O programa de saúde preventiva mais importante e com os melhores resultados 

do país é o “Programa de Vacinação Obrigatória”, iniciado em 1948. As vacinas 

abrangidas neste programa são direcionadas para a prevenção de: difteria, 

Haemophilus influenzae tipo b, hepatite B, sarampo, parotidite, tosse convulsa, 

poliomielite, rubéola, tétano e tuberculose. Apesar do facto de que as imunizações 

infantis na Croácia serem obrigatórias e totalmente cobertas pelo fundo de seguro de 

saúde da croácia (CHIF), atualmente verifica-se uma diminuição da cobertura vacinal 

entre as crianças, representando em 2018 apenas 93% para a primeira dose da vacina 

contra o sarampo, difteria, tétano e tosse convulsa. Estes valores encontram-se abaixo 

da média da UE, sendo que a OMS recomenda uma taxa alvo de 95% necessária para 

alcançar a imunidade de grupo [2]. 

As vacinas contra a gripe para indivíduos acima de 65 anos também são 

cobertas pelo CHIF. No entanto, a cobertura vacinal permanece baixa, chegando a 21% 

em 2016, muito abaixo da média da UE de 44% e ainda mais do que a meta 

recomendada pela OMS de 75%. Uma das principais barreiras para melhorar a 

cobertura vacinal é o surgimento de um forte movimento anti vacinação nos últimos 
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anos. Até ao momento, não existe uma estratégia clara sobre como lidar com essa 

situação [2]. 

Outro programa de saúde preventiva importante na Croácia são os rastreios para 

o cancro da mama, colo do útero, colorretal, próstata e cervical. O Programa Nacional 

de Deteção Precoce de Cancro de Mama, criado em 2006, foi o primeiro programa 

nacional de deteção precoce de doenças malignas na Croácia. Em 2017, 60% das 

mulheres entre 50 e 69 anos relataram ter sido examinadas nos últimos 24 meses, 

sendo este valor próximo da média da UE. Para o cancro do colo do útero, as taxas de 

rastreio foram superiores à média da UE (em 2014, 77,1% das mulheres entre 20 e 69 

anos relataram ter feito um exame de esfregaço do colo do útero nos últimos 24 meses, 

comparado a 66% na UE), mas para o cancro colorretal, as taxas de rastreio foram mais 

baixas (13,4% das pessoas com idades entre 50 e 74 anos em 2014, em comparação 

com uma média da UE de 18,7%) [2].  

Relativamente às taxas de sobrevivência por cancro, em cinco anos, na Croácia, 

estão abaixo da média da UE, embora tenha havido melhorias entre 2000 e 2010, em 

que as taxas aumentaram de 47% para 51% para o cancro colorretal, de 74% para 79% 

para o cancro da mama e de 66% para 81% no caso do cancro de próstata [2]. 

 

1.3. Organização do Sistema de Saúde da Croácia  

 A saúde é o valor fundamental do sistema de saúde croata. Para que todos os 

cidadãos possam alcançar o seu direito constitucional aos cuidados de saúde, de acordo 

com a lei, o sistema de cuidados de saúde da República da Croácia baseia-se nos 

seguintes princípios: Princípio da Universalidade, Princípio da Continuidade e Princípio 

da Disponibilidade [3]. 

 A Universalidade dos cuidados de saúde implica a inclusão de toda a população 

da Croácia na prestação de cuidados de saúde adequados. Os serviços de saúde 

devem ser prestados de forma a que todos os cidadãos os possam usufruir, 

independentemente da sua formação, condição económica, crença religiosa ou 

quaisquer outras circunstâncias pessoais e sociais [3]. 

 A Continuidade dos cuidados de saúde é alcançada pela organização geral dos 

serviços de saúde, especialmente ao nível dos cuidados de saúde primários, que 

proporcionam um acompanhamento contínuo dos cidadãos ao longo das suas vidas [3].  

 A Disponibilidade de cuidados de saúde é alcançada por meio da distribuição de 

instituições de saúde e profissionais de saúde no território da Croácia, o que permitirá à 

população ter um acesso semelhante aos serviços, especialmente ao nível dos cuidados 

de saúde primários [3].  
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 Apesar do compromisso legislativo com o princípio da igualdade de acesso aos 

serviços de saúde, ainda existem desigualdades geográficas significativas que refletem 

as divisões urbanas / rurais, o desenvolvimento económico diferenciado e a densidade 

populacional. Efetivamente, cerca de 0,7 % da população croata relatou necessidades 

médicas não atendidas devido à distância geográfica, valor superior a qualquer outro 

estado membro da UE, com uma média da UE de 0,1% em 2017. A distribuição 

geográfica das infraestruturas de saúde e dos recursos humanos varia 

consideravelmente dentro do território croata, sendo que a Croácia a nível central 

(principalmente o município de Zagreb) possui o maior número de instalações e 

profissionais de saúde, enquanto que as áreas mais remotas, como as ilhas da costa do 

mar Adriático e as áreas rurais nas regiões centrais e orientais da Croácia, apresentam 

um menor número de instalações e profissionais de saúde [3]. 

 Desde o início dos anos 90, e principalmente após a independência da Croácia, 

em 1991, organizações de financiamento locais foram reunidas no Instituto da República 

da Croácia para o Seguro de Saúde. Posteriormente, em 1993, este foi transformado no 

CHIF, tendo como principal responsabilidade a gestão do seguro de saúde obrigatório 

para todos os cidadãos croatas, conforme regulamentado pela Lei Obrigatória de 

Seguro de Saúde [3]. 

 Cerca de 20% da população croata está isenta do pagamento de taxas de 

utilização deste seguro, sendo estas isenções concedidas a certos grupos populacionais 

(por exemplo, crianças, estudantes, indivíduos com deficiência e indivíduos com baixos 

rendimentos) e indivíduos em certas tratamentos e ou patologias (cancro, doenças 

infeciosas, doenças psiquiátricas crónicas, tratamento de fertilidade e atendimento pré-

natal) [3].  

 O pacote de benefícios do seguro de saúde é amplo, mas os serviços exigem 

copagamentos, pelos quais muitos croatas necessitam de adquirir um seguro de saúde 

complementar, sendo este de carácter voluntário. Estes copagamentos são necessários 

para cobrir dias de hospitalização, visitas a médicos de cuidados de saúde primários e 

produtos farmacêuticos prescritos fora dos hospitais. Todavia, os produtos 

farmacêuticos fornecidos nos hospitais são gratuitos e a partilha de custos é limitada a 

aproximadamente 264 euros por episódio de doença nos cuidados de saúde 

secundários ou terciários [3].  

 A partir de 2008, um conjunto de reformas foram implementadas, procurando 

transformar o sistema outrora fragmentado e altamente descentralizado, num sistema 

mais centralizado, em direção à privatização. Contudo, ao mesmo tempo, mantendo os 

princípios de universalidade e solidariedade e fornecendo uma cobertura universal de 

seguro de saúde para toda a população. Isso incluiu uma mistura de mudanças 
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organizacionais que precipitaram uma alteração das equipas dos serviços de cuidados 

primários e reformas de pagamento que introduziram incentivos mais fortes de 

desempenho. Além disso, permitiram investimentos em Tecnologia de Informação (TI) 

para melhorar o atendimento do paciente por parte dos profissionais de saúde dos 

cuidados primários. De facto, a completa cobertura nacional de prescrições e 

referências eletrónicas para laboratórios bioquímicos foi obtida em 2011. Em 2012 as 

listas de espera eletrónicas foram implementadas e as referências eletrónicas para 

consultas hospitalares foram iniciadas em 2013. Apesar disso, a maioria dos hospitais 

ainda possui sistemas de TI clínicos independentes que não estão totalmente integrados 

com o sistema nacional de informações [4].  

 Os principais benefícios da implementação do sistema TI nos cuidados de saúde 

para os profissionais de saúde incluem: o alívio substancial de tarefas administrativas 

amplamente automatizadas e uma comunicação melhorada com outras partes 

interessadas no sistema. Além disso, as autoridades de saúde beneficiam-se com a 

poupança da impressão de prescrições e formulários de referência, ganhos de 

produtividade e eficiência e verificação automatizada dos dados do seguro [4]. 

 A adesão da Croácia à UE, no dia 1 de julho de 2013, exigiu a harmonização do 

sistema de saúde com a legislação da UE, especialmente em áreas como treinamento 

e mobilidade de profissionais de saúde, proteção ao consumidor, decisões de preços de 

produtos farmacêuticos, riscos ambientais à saúde, entre outras [3].  

 Apesar da preocupação do potencial aumento da emigração de profissionais de 

saúde com a entrada da Croácia na UE, a realidade é que a proporção de médicos e 

enfermeiros em relação à população aumentou entre 2013 e 2017 [1].  

 Longas listas de espera para tratamento especializado e hospitalar são outros 

desafios. O Ministério da Saúde introduziu em 2017 uma lista de espera prioritária para 

resolver esse problema. Nesse novo sistema, os pacientes com suspeita de doenças 

graves, como por exemplo cancro, recebem acesso acelerado a atendimento 

especializado, após indicação do médico de família. Após o encaminhamento a consulta 

a especialistas deve ocorrer dentro de três dias e o tratamento deve começar num mês. 

As informações disponíveis até o momento indicam que o sistema está a funcionar como 

deveria e que a maioria dos pacientes encaminhados para um atendimento 

especializado está efetivamente a sofrer de doenças graves [3]. 

 Em termos organizacionais o sistema de saúde está dividido em cuidados de 

saúde primários, secundários e terciários.  

 Os cuidados de saúde primários são prestados por meio de centros de saúde, 

centros de atendimento de emergência, centros de atendimento domiciliar (com 
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enfermeiros visitantes) e farmácias. Cada município possui um centro de saúde com 

uma rede de unidades básicas de saúde, odontologia e farmácia [5].  

 Relativamente aos cuidados de saúde secundários estão incluídos hospitais 

(gerais e especializados), sanatórios (termas) e policlínicas. Os hospitais gerais têm 

instalações para obstetrícia e ginecologia, medicina interna, cirurgia e atendimento 

pediátrico, enquanto que os hospitais especializados são organizados em torno de 

doenças específicas, doenças crónicas ou grupos populacionais. A Croácia possui 

vários sanatórios que fazem uso de elementos naturais, como água, lama, areia em 

combinação com fisioterapia e massagem, a fim de fornecer assistência médica e 

reabilitação. As policlínicas fornecem serviços especializados de consulta ambulatorial, 

diagnóstico e reabilitação [5]. 

 Por fim, os cuidados de saúde terciários compreendem clínicas universitárias, 

hospitais clínicos, centros hospitalares clínicos e institutos nacionais de saúde [5].  

 A profissão farmacêutica é exercida nos cuidados de saúde primários, 

secundários e terciários, sendo os seus profissionais responsáveis pelo fornecimento 

de medicamentos e dispositivos médicos à população [4]. 

 Nas próximas décadas, o sistema de saúde croata enfrentará, como todos os 

outros sistemas europeus, uma maior pressão financeira de uma população em 

envelhecimento e o aumento de doenças crónicas e não transmissíveis, além de 

avanços onerosos na tecnologia médica [2]. 

 

1.4. Klinička Bolnica Dubrava 

 O KBD representa a continuidade do anterior Hospital Militar de Zagreb, que se 

desenvolveu a partir dos hospitais militares das guarnições de Zagreb. A história deste 

hospital militar remonta ao ano de 1782, época em que Zagreb se encontrava sob poder 

do governo monárquico austro-húngaro. Após a rendição do Reino da Jugoslávia em 

1941, o hospital foi assumido pelo Ministério das Forças Armadas do Estado 

Independente da Croácia. No entanto, o nome definitivo do Hospital Militar de Zagreb 

foi dado na década de 1960. Na década de 1970, começou-se a projetar a construção 

de um novo complexo, uma vez que a localização do Hospital Militar em 3 locais distintos 

tornou-se um impedimento no desenvolvimento e progressão dos serviços de saúde. O 

hospital foi projetado e equipado no modelo dos hospitais militares gerais dos Estados 

Unidos e outros países ocidentais. Na primavera de 1988, o hospital foi concluído e 

colocado em operação. Todas as partes provenientes das 3 localidades onde o hospital 

se localizava foram transferidas para um complexo novo e moderno, equipado com os 

equipamentos mais sofisticados da época [6, 7]. 

 A 16 de dezembro de 1991, época em que a Croácia começou a sofrer ataques 
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por parte da Jugoslávia, o hospital moderno, equipado e praticamente sem danos 

tornou-se propriedade da República da Croácia e passou a fazer parte do seu sistema 

de saúde. Durante os anos de conflito (principalmente entre 1991 e 1992), o Ministério 

da Saúde criou um corpo docente constituído por grupos de militares e profissionais de 

saúde voluntários para cuidar de combatentes e civis feridos durante a guerra. Durante 

esta época, 28734 pessoas ficaram feridas, muitas delas necessitaram de amputações, 

sendo estas realizadas neste hospital, considerado um dos melhores a nível de 

realização de cirurgias. De dezembro de 1991 a 1995, assistimos à transformação do 

Hospital Militar no atual KBD. Ao longo de duas décadas de inserção no sistema de 

saúde da República da Croácia, o KBD foi adquirindo progressivamente todas as 

características de um hospital europeu. Atualmente, o KBD é sem dúvida o hospital mais 

moderno, mas ao mesmo tempo o mais tecnologicamente complexo na área de saúde 

da República da Croácia. Geralmente, o KBD trata os pacientes com os problemas mais 

difíceis de todo o país [6, 7]. 

 O KBD está localizado no vale Svetošimunska, entre o Parque Maksimir e 

Dubrava, e possui uma área de 80470 m2. O hospital é composto por 9 edifícios e 650 

leitos para pacientes na parte de internação do hospital, onde cerca de 25000 pacientes 

são tratados anualmente, e mais de 1500000 serviços são fornecidos em atendimento 

ambulatorial para mais de 400000 pacientes. O hospital tem cerca de 1860 funcionários 

com uma proporção de pessoal médico e não médico de 75%:25% [6].   

 O KBD desempenha um papel fundamental no sistema de cuidados de saúde 

secundários para a população da cidade de Zagreb, no município de Zagreb e na região 

nordeste da Croácia, fornecendo regularmente diagnósticos clínicos e procedimentos 

terapêuticos altamente diferenciados para pacientes de outros centros regionais na 

Croácia [6]. 

 

1.4.1. Serviços Farmacêuticos  

 A farmácia hospitalar foi fundada em 1945 ainda nas antigas instalações do 

Hospital Militar.  Em 1985, o hospital enviou um farmacêutico para se especializar em 

farmácia clínica. Este evento, no contexto do desenvolvimento da profissão 

farmacêutica, especialmente no papel que este profissional de saúde desempenha num 

hospital, teve uma extrema importância. Todavia, a especialização em farmácia clínica 

apenas viria a ser introduzida na República da Croácia em 2008. A 15 de dezembro de 

1991, data em que este hospital se tornou propriedade da República da Croácia, a 

farmácia contava com o maior número de especialistas da Croácia: um especialista no 

controlo de medicamentos, um especialista em tecnologia farmacêutica e um 

especialista em farmácia clínica. Atualmente, a farmácia hospitalar do KBD é liderada 
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pela prof. Ph.D. Vesna Bačić Vrca e constituída por 11 farmacêuticos, sendo que 5 deles 

tem especialização em farmácia clínica e 1 deles especialização em teste de 

especificações e controlo de medicamentos [6]. 

 A nível hospitalar a atividade de um farmacêutico acaba por passar 

despercebida, dado que as suas funções são menos visíveis e compreensíveis, no 

entanto, este profissional de saúde constitui um elemento chave na avaliação e no 

tratamento dos pacientes. Contrariamente a uma farmácia comunitária, que existe para 

atender todos os cidadãos, o papel de uma farmácia hospitalar é mais restrito e menos 

conhecido pelo público em geral, uma vez que esta apenas se destina a atender as 

necessidades farmacoterapêuticas das unidades organizacionais e departamento 

hospitalares. Para que a farmácia hospitalar seja capaz de cumprir com as suas funções 

e executar as tarefas propostas, para além de possuir instalações e equipamentos 

adequados, esta terá de ter pessoal treinado [8, 9].  

 As principais funções da farmácia hospitalar do KBD são: fornecimento de 

medicamentos e suprimentos médicos exclusivamente a unidades organizacionais do 

hospital; monitorização destes produtos farmacêuticos pelos departamentos e avaliação 

económica da utilização da farmacoterapia; produção de formulações magistrais e 

galénicas para as necessidades individuais das enfermarias; fornecimento de 

informações objetivas aos profissionais de saúde relativamente aos medicamentos com 

base na literatura e dados atuais; participação juntamente com outros profissionais de 

saúde no trabalho de órgãos hospitalares como a Comissão de Medicamentos, a 

Comissão de Qualidade da Assistência à Saúde e a Comissão de Infeções Hospitalares 

[6]. 

 

1.4.1.1. Organização dos Serviços Farmacêuticos  

 A localização de uma farmácia hospitalar deve ser térrea, pois muitas das suas 

funções dependem da receção, armazenamento e distribuição de mercadorias. Dentro 

do KBD, a farmácia hospitalar encontra-se localizada no piso -1. Esta possui ao fundo 

do corredor uma porta larga com acesso direto ao cais exterior, onde se realiza a entrega 

dos produtos farmacêuticos.  Estes produtos consoante a sua classificação terapêutica 

ficam armazenados em duas grandes divisões distintas da farmácia. Os dispositivos e 

suprimentos médicos (como por exemplo, soluções fisiológicas, material médico, entre 

outras), essencialmente material de grande volume, ficam armazenados em prateleiras 

localizadas junto das entregas das encomendas. É neste armazém que se realiza o 

serviço de distribuição de suprimentos médicos, de acordo com os pedidos realizados 

pelos diferentes departamentos do KBD. Este serviço nunca foi executado por nós ao 

longo do nosso estágio, sendo que era realizado por pessoal não técnico que recolhia 
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o material necessário e posteriormente enviavam para cada unidade organizacional [6]. 

 Por sua vez, os medicamentos são armazenados numa divisão mais interna da 

farmácia. Estes são repartidos por dois grandes armários; de um lado ficam as 

preparações líquidas, e do outro lado ficam as formas farmacêuticas sólidas. Os 

medicamentos são armazenados por ordem alfabética de acordo com o nome da 

substância ativa e tendo em atenção o prazo de validade. Existe uma separação nestes 

armários especialmente estabelecida para os antibióticos de reserva. Alguns produtos 

farmacêuticos são armazenados no frigorífico, porque as suas condições de 

armazenagem assim o exigem. De realçar que nenhum dos produtos farmacêuticos 

poderá ficar em contacto direto com o chão [6]. Acoplado a este armazém existe uma 

pequena sala onde se procede à realização do serviço de dispensação de 

medicamentos acabados, serviço este efetuado por nós ao longo do nosso estágio.  

 Para a realização deste serviço o departamento tem duas formas de proceder. 

A forma tradicional, onde a farmácia dispensa os medicamentos que ficam armazenados 

em cada departamento de acordo com as solicitações prescritas pelas unidades 

organizacionais do KBD. Este sistema apesar de ser desatualizado e menos eficiente, 

infelizmente ainda é o caminho predominante do fornecimento de medicamentos. O 

outro sistema de distribuição dos medicamentos é o de preparação da terapia unitária. 

Este novo modelo de distribuição medicamentosa surgiu pela primeira vez nos Estados 

Unidos, em meados da década de 1960, e expandiu-se gradualmente pelo Canadá e 

alguns países europeus.  Este modelo foi introduzido no KBD em 1996 no Departamento 

de Cirurgia Cardiovascular e em 1998 expandiu-se para o Departamento de Cirurgia 

Abdominal II (colorretal e colonoscopia). Em fevereiro de 2013 este modelo propagou-

se para mais dois departamentos de cirurgia adicionais: Cirurgia Vascular e Cirurgia 

Abdominal I (Gastro pancreático e hepatobiliar). Este projeto demonstra ser um 

colaborador significativo de qualidade e segurança do atendimento ao paciente no 

hospital, além de contribuir para a prescrição e uso racional dos medicamentos. Apesar 

disso, devido à necessidade exigida de mais investimentos na expansão da equipa 

farmacêutica, o projeto ainda não se ampliou mais [6]. 

 Os medicamentos que ainda necessitam de serem fabricados ou manipulados 

deverão ser produzidos na farmácia do hospital, ou terceirizados sob sua 

responsabilidade. Em termos gerais, o número de farmácias hospitalares em toda a 

Europa que produzem medicamentos para armazenamento e prescrições individuais 

diminuiu substancialmente desde o ano 2000. No KBD ainda existe, adjacente a esta 

sala de preparação de medicação unitária, um laboratório de produção de preparações 

galénicas e magistrais (estéreis e não estéreis), sendo que este serviço é realizado por 

uma farmacêutica especializada [6]. Esporadicamente, tivemos o privilégio de poder 
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participar na realização destas preparações com as quais aprofundamos conhecimentos 

adquiridos ao longo do curso e aprendemos novas técnicas para a sua produção.  

 O laboratório para a produção de preparações galénicas inclui: um espaço para 

preparar pequenos lotes de formulações estéreis, equipado desde 1988, com uma 

antessala para preparação e lavagem de frascos de infusão e um esterilizador a seco 

de passagem, uma pequena linha semiautomática para encher frascos de infusão de 

vidro por meio de um filtro HEPA e dois autoclaves, um grande e outro pequeno; uma 

sala especial equipada com um filtro HEPA e uma câmara de fluxo laminar para a 

produção de soluções estéreis combinadas para utilização em operações (como por 

exemplo, soluções para cardioplegia) a partir de soluções estéreis básicas. Esta parte 

do laboratório foi equipada e estabelecida em 1998. Neste local também há uma sala 

destinada à produção de preparações estéreis extemporâneas, nomeadamente, 

colírios, soluções desinfetantes estéreis, entre outras e um espaço para preparar 

formulações não esterilizadas, particularmente preparações líquidas não estéreis, como 

por exemplo gotas para os ouvidos e nariz, xaropes, soluções e suspensões para 

aplicação na pele) e preparações semissólidas, nomeadamente cremes, pomadas, géis 

[6]. 

 

1.5. Farmacêutico Hospitalar e suas Funções  

 De acordo com a European Association of Hospital Pharmacists (EAHP), 

''farmácia hospitalar é o serviço de saúde que compreende a arte, a prática e a profissão 

de escolher, preparar, armazenar, manipular e distribuir medicamentos e dispositivos 

médicos, aconselhando profissionais de saúde e pacientes sobre a sua utilização 

segura, eficaz e eficiente''.  Assim, os farmacêuticos hospitalares devem efetuar (ou pelo 

menos supervisionar), se possível, o pedido, a compra, o armazenamento e o 

fornecimento de medicamentos no hospital, até mesmo revendo e validando todas as 

prescrições. Infelizmente, os recursos disponíveis a nível de farmácia hospitalar são 

limitados e estima-se que existam mais de 22000 farmacêuticos hospitalares na Europa 

[8, 10, 11].  

 As principais missões do farmacêutico hospitalar incluem: a gestão de 

medicamentos nos hospitais, que englobam todo o ciclo de vida do medicamento, desde 

a sua seleção, aquisição, entrega, prescrição, administração e revisão com o objetivo 

de otimizar a contribuição dos medicamentos para originar resultados informados e 

desejados; a melhoria da segurança e qualidade dos medicamentos administrados aos 

pacientes;  a garantia que os 7 “direitos” são respeitados, paciente certo, dose certa, via 

de administração certa, hora certa, medicamento certo e com as informações e 

documentação corretas [8, 10, 11]. 
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 Atualmente, em alguns países europeus, nomeadamente Irlanda e Reino Unido, 

para além destas missões, os farmacêuticos hospitalares possuem o direito de 

prescrever. Nestes países, os serviços da farmácia hospitalar foram descentralizados, 

ou seja, os farmacêuticos trabalham em colaboração com outros profissionais de saúde 

nas enfermarias. Presentemente, os pacientes recebem mais informações 

relativamente aos medicamentos que tomam, não só na forma de instruções escritas 

contidas nas embalagens, como também esclarecimentos prestados pelos 

farmacêuticos que agora despendem mais tempo aconselhando os pacientes 

internados e ambulatoriais [10, 12]. 

 A última década teve um destaque importante no desenvolvimento da 

especialização de farmacêuticos hospitalares em farmácia clínica. Os farmacêuticos 

clínicos auxiliam os médicos na tomada de decisões relativamente à prescrição dos 

medicamentos, monitorizando a terapia medicamentosa e passando mais tempo nas 

enfermarias. À medida que o papel do farmacêutico hospitalar tem ganho destaque, 

também com ele acresce a responsabilidade deste profissional de saúde. A profissão 

de farmacêutico passou de uma simples função baseada na dispensação 

medicamentosa para uma função centrada na prestação de serviços clínicos [12-16]. 

 A prática de farmácia clínica na Croácia ainda é modesta, sendo que apenas 

alguns hospitais realizam estas atividades. No entanto, o farmacêutico clínico é 

extremamente importante na Croácia, particularmente no KBD, uma vez que estes têm 

um papel consultivo clínico. Estes têm capacidade para juntamente com o médico, se 

necessário, modificar a terapia medicamentosa e aconselhar os pacientes na enfermaria 

antes da alta hospitalar. Os resultados da intervenção deste profissional de saúde são 

evidentes e incluem o aspeto económico, qualidade de vida relacionada com a saúde, 

satisfação e adequação da medicação para cada paciente com consequente diminuição 

das reações adversas medicamentosas [6, 12-15]. 

 A principal tendência do novo milénio será a progressão do papel deste 

profissional de saúde com o objetivo de mudar o foco do farmacêutico funcionar como 

um simples dispensador de medicamentos [10]. 

 

2. Funções desempenhadas durante o estágio 

O sistema de distribuição da medicação de forma unidose e individualizada foi 

introduzido no KBD para satisfazer as necessidades de terapia medicamentosa durante 

24 horas dos departamentos que adotaram este modelo. Esta terapia inicia-se mediante 

uma prescrição médica obrigatoriamente validada por um farmacêutico [6]. Este projeto 

foi inicialmente introduzido no KBD porque os inventários anuais demonstraram que 
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apenas um terço dos produtos farmacêuticos se encontravam na farmácia, enquanto 

que os outros dois terços estavam dispersos pelos departamentos [6]. Este modelo para 

além de reduzir o stock efetivo de cada departamento, também aperfeiçoa a segurança 

do paciente. Assim sendo, há um impedimento quase total de ocorrência de erros de 

medicação por meio de um sistema de monitorização de terapia dupla, levando a 

melhores resultados de tratamento e melhoria da qualidade geral dos cuidados 

hospitalares prestados [6].  

Erros da medicação são a causa mais evitável de dano ao paciente. Um erro de 

medicação é definido como qualquer evento evitável que pode causar ou levar ao uso 

inadequado de medicamentos ou danos ao paciente enquanto o medicamento está sob 

o controlo do profissional de saúde, paciente e consumidor. Estes erros podem 

acontecer durante a prescrição, dispensação ou administração do medicamento. A 

literatura reconhece que a maioria dos erros não são resultado de um comportamento 

imprudente por parte dos profissionais de saúde, mas como resultado da rapidez e 

complexidade do uso dos medicamentos. Efetivamente, cerca de um terço a metade 

dos efeitos adversos medicamentosos são associados a erros na medicação [6, 8, 10, 

17].  

Os farmacêuticos clínicos são fundamentais para garantir o uso seguro dos 

medicamentos. O sistema atual implementado no KBD em que as enfermarias são 

visitadas diariamente por farmacêuticos clínicos coloca-os numa boa posição para 

reconhecer necessidades específicas dos pacientes. É de realçar o facto de que todos 

os profissionais de saúde têm a responsabilidade de identificar fatores que contribuem 

para erros de medicação e usar essas informações para reduzir ainda mais a sua 

ocorrência [6].  

Na prática, a implementação deste modelo significa que para cada paciente 

hospitalar dos departamentos mencionados, a terapia prescrita é monitorizada em 

termos da correção e adequação da escolha da forma farmacêutica do medicamento, 

dose, intervalos de dosagem e verificação da possibilidade de interações 

medicamentosas clinicamente significativas. Quando necessário, e em consulta com os 

médicos, a terapia prescrita é otimizada [6]. 

No sistema de distribuição da medicação de forma unidose e individualizada o 

farmacêutico prepara a farmacoterapia diária para cada paciente de acordo com o plano 

de medicação individual validado [13]. Este coloca o medicamento em gavetas rotuladas 

com o nome do paciente, que possuem compartimentos indicando a hora em que o 

medicamento deve ser administrado. Cada medicamento, introduzido em um único 

compartimento, é convenientemente embalado e rotulado, para que o paciente já 

comece a ser educado no hospital sobre a finalidade, via de administração e tipo de 
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medicamento que continuará a utilizar após a alta hospitalar. Isso melhorou 

significativamente a qualidade do serviço, a consciencialização e a segurança do 

paciente, ao mesmo tempo, abordou racional e criticamente a prescrição e distribuição 

de medicamentos [6, 18]. 

O objetivo futuro é estender o sistema de distribuição da terapia unitária a todos 

os departamentos, incluindo a preparação centralizada da terapia parenteral, que está 

alinhada com os princípios mundiais da profissão. A integração total a todos os 

departamentos do novo sistema de distribuição de medicamentos no hospital traria uma 

redução significativa na economia financeira do sistema de saúde, pois o stock dos 

medicamentos de cada departamento eram mantido no mínimo necessário [6]. 

No decorrer do nosso estágio tivemos a oportunidade de colaborar de forma 

autónoma neste sistema de distribuição. Todos os dias, durante o período da manhã, 

tínhamos como tarefa validar as prescrições eletrónicas dos pacientes que cada 

departamento cirúrgico submetia no sistema informático do hospital. Esta validação era 

fundamental para averiguar se a posologia dos medicamentos era correta e/ou 

adequada. Se neste processo fosse encontrado algum erro, o medicamento em causa 

era eliminado, sendo por vezes necessário contactar diretamente o respetivo 

departamento, a fim de resolver o problema (neste caso em particular não tínhamos 

autonomia para realizar este contacto, sendo o farmacêutico orientador responsável por 

tal).  

Além disso, durante esta primeira análise, tínhamos de contabilizar num 

documento (anexo 1) todos os produtos farmacêuticos que não eram comprimidos ou 

cápsulas, para estes serem enviados separadamente para cada departamento cirúrgico. 

A razão para se utilizar esta estratégia é baseada na impossibilidade de se colocar na 

gaveta da medicação de um determinado paciente um produto farmacêutico de grande 

volume, como por exemplo uma emulsão injetável de aminoácidos e glicose 

denominada “Smofkabiven” (anexo 2). 

O próximo passo neste processo é a preparação propriamente dita da medicação 

unidose individualizada na respetiva sala de preparação (anexo 3). No caso particular 

do departamento de cirurgia cardiovascular, esporadicamente era necessário preparar 

para os pacientes que tinham alta hospitalar no dia seguinte a medicação em duplicado, 

sendo que os medicamentos duplicados eram colocados em papéis farmacêuticos 

identificados com a hora da toma. Durante as primeiras semanas, cada gaveta por nós 

preparada era validada por algum farmacêutico, sendo que no final do período de 

estágio já não era necessária essa validação.  

Durante esta etapa também tínhamos como função preencher um documento 

(anexo 4), todas as segundas e quintas-feiras, para os técnicos reporem o stock de 
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produtos farmacêuticos de grande volume, tais como soluções de soro fisiológico, 

solução de ringer, entre outros. 

A dispensação de antibióticos de reserva pela farmácia hospitalar do KBD era 

um processo complexo, em que era necessário recorrer ao preenchimento de 

formulários por parte dos farmacêuticos clínicos. Só depois deste preenchimento, da 

análise da prescrição do médico e características laboratoriais do paciente é que estes 

antibióticos eram disponibilizados. Nós achamos que esta preocupação acrescida se 

deve, como referenciado no capítulo 1.2 (Estado de Saúde na UE: Perfil de Saúde da 

Croácia), ao facto da resistência antimicrobiana ser uma grande preocupação no país.  

Após a finalização da preparação da medicação era necessário analisar as fichas 

dos pacientes internados, em cada departamento cirúrgico, relativamente a toda a 

medicação prescrita, de forma a detetar possíveis interações medicamentosas. A 

farmácia hospitalar do KBD para realizar este serviço recorria à base de dados 

UpToDate®, um recurso americano que está associado a uma melhoria no atendimento 

ao paciente. Segundo um estudo realizado por pesquisadores de Harvard, publicado no 

“Journal of Hospital Medicine” demonstrou que os hospitais que recorriam ao 

UpToDate® tiveram estadias hospitalares mais curtas, menos mortes e melhor 

desempenho. O acesso a esta ferramenta online com bancos de dados relevantes sobre 

os medicamentos, juntamente com a literatura padrão da farmácia, permite que a terapia 

prescrita seja verificada regularmente. Para que este sistema seja totalmente funcional 

e eficaz, é necessário estabelecer um link com os bancos de dados de cada 

departamento, o que permitirá o acesso aos dados de diagnóstico laboratorial de cada 

paciente. 

Nesta análise, as interações medicamentosas eram classificadas em A, B, C, D 

e X, sendo que o farmacêutico apenas necessitava de analisar e registar as interações 

do tipo D e X. Nas interações do tipo D era necessário averiguar a hipótese de contactar 

o médico prescritor para alterar algum medicamento ou posologia. Por outro lado, a 

interação do tipo X era considerada a de maior gravidade, sendo necessário retirar o 

medicamento em questão, no entanto o médico prescritor teria de aprovar essa 

alteração e prescrever uma alternativa mais segura. Durante o nosso estágio estivemos 

a colaborar com a nossa farmacêutica orientadora a analisar algumas interações, no 

entanto não tínhamos autonomia para realizar esta tarefa, uma vez que era necessário 

elaborar relatórios em croata para os médicos.  

Para além de analisar as interações medicamentosas, também ajudamos na 

análise dos processos clínicos de cada paciente de modo a averiguar a possibilidade de 

existência de algum problema renal (analisando por exemplo os valores de creatinina e 

filtração glomerular) e hepático (analisando por exemplo os valores de AST, ALT e 
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bilirrubina). No caso do paciente possuir níveis alterados destes marcadores 

bioquímicos teria de se proceder a uma reavaliação da terapia medicamentosa, pois por 

vezes era necessário modificar a terapêutica. Caso existisse algum problema renal era 

necessário verificar a possibilidade de diminuir a dose dos fármacos excretados a nível 

renal. Nesta investigação, também era importante verificar se havia algum processo 

inflamatório ativo ou infeção (analisando os valores de PCR), sendo que no caso de 

haver alguma suspeita disso, era necessário recomendar ao médico a prescrição de um 

antibiótico. 

As interações medicamentosas representam 3% a 5% de todos os erros de 

medicação hospitalar [19, 20]. Segundo a literatura, variáveis como a idade, 

polimedicação e estado de doença aumentam a probabilidade de uma interação 

medicamentosa [19]. No KBD comprovamos este facto, dado que os grupos onde se 

verificava mais interações eram os idosos e os pacientes polimedicados [21]. Estas 

interações medicamentosas podem ser classificadas como farmacocinéticas ou 

farmacodinâmicas, sendo estas últimas mais difíceis de prever e classificar em relação 

às interações de base farmacocinética, que podem ser antecipadas, embora a sua 

extensão seja menos facilmente prevista [21]. Neste processo de investigação clínica 

também era essencial verificar sempre a idade dos pacientes, sendo que os pacientes 

com idade ≥ 65 anos só podiam tomar ácido acetilsalicílico juntamente com pantoprazol, 

excluindo todos os outros protetores gástricos. 

As interações medicamentosas mais graves frequentemente encontradas 

envolviam antiagregantes plaquetários, anticoagulantes e anti-inflamatórios não 

esteroides (AINES) que causavam distúrbios gastrointestinais [19]. Como exemplos 

ilustrativos temos as seguintes interações que frequentemente encontramos: varfarina 

com a enoxaparina existindo uma adição do efeito anticoagulante; ácido acetilsalicílico 

com o clopidogrel havendo inibição da agregação plaquetária e ácido acetilsalicílico com 

a enoxaparina havendo uma diminuição da coagulação e da função plaquetária [19]. 

Ao realizar a análise das interações medicamentosas, os farmacêuticos 

recorrem à revisão da medicação dos pacientes, envolvendo a avaliação da eficácia 

terapêutica de cada medicamento e o progresso das condições a serem tratadas. Outras 

questões, como conformidade, efeitos adversos reais e potenciais, interações e a 

compreensão do paciente sobre a condição e o seu tratamento são considerados 

quando apropriado. O resultado da revisão será uma decisão sobre a continuação (ou 

não) do tratamento [22, 23]. 

Este programa multifacetado de intervenção farmacêutica que incorpora a 

revisão medicamentosa e o aconselhamento ao paciente foi relatado como sendo uma 

mais valia para o KBD, sendo que as intervenções sugeridas pelos farmacêuticos 
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clínicos para resolver ou prevenir problemas relacionados a medicamentos são, na 

grande maioria das vezes, aceites e colocadas em prática pelos prescritores [22].  

Ao longo do estágio também tivemos a oportunidade de colaborar com a 

farmacêutica responsável pela produção de formulações galénicas e magistrais na 

preparação de pomadas, cremes e colírios. Ao realizar esta função conseguimos colocar 

em prática alguns conhecimentos adquiridos nas sucessivas unidades curriculares de 

Tecnologia Farmacêutica. Apesar de tudo, foram poucos os momentos despendidos 

nestas tarefas uma vez que não eram pedidas muitas preparações pelos médicos. 

Durante o período de 16 de março a 20 de março o nosso estágio sofreu 

alterações drásticas devido ao período de contingência que o município de Zagreb tinha 

instaurado. Todo o departamento da farmácia teve de ser reorganizado e planeado 

como uma área totalmente segura, com todas as entradas existentes fechadas e 

capazes de serem controladas. Em particular, o número total de entradas externas teve 

de ser minimizado, com apenas 2 locais de contacto com o exterior. O número de 

funcionários foi reduzido e as tarefas de cada um foram restruturadas. Todos os 

profissionais eram obrigados a usar máscara e luvas para a realização de todas as 

tarefas.  

As funções que até então estávamos encarregues de realizar ficaram 

ligeiramente alteradas. Em primeiro lugar, uma grande diferença que sentimos foi na 

tarefa de preparação da medicação de forma unidose e individualizada. Durante os dois 

primeiros dias não sentimos que houvesse diferenças significativas neste setor, no 

entanto nos últimos dias da semana verificamos que a maioria dos pacientes dos vários 

departamentos cirúrgicos estavam a diminuir consideravelmente de número. Isto deveu-

se ao facto do nosso hospital ser referenciado como hospital de campanha para a 

receção de doentes com COVID-19. Assim sendo, o hospital tinha começado a adiar 

cirurgias e a conceder altas hospitalares. Estas altas tinham como intuito a prevenção 

destes doentes considerados de alto risco e a disponibilização de camas hospitalares.  

Outra diferença que sentimos foi o facto de termos de começar a ajudar a realizar 

tarefas de alguns departamentos da farmácia que até então nunca tínhamos executado, 

em particular na receção e armazenagem de encomendas e na reembalagem unitária 

de medicamentos. Na verdade, para nós foi um grande orgulho e privilégio poder 

colaborar com os nossos colegas farmacêuticos na realização dessas funções, dado 

que tínhamos noção que naquela altura a carga de trabalho era enorme e o número de 

profissionais na farmácia estava diminuído para metade, sendo que a nossa ajuda era 

essencial para o bom funcionamento da mesma.  

A receção de encomendas foi uma tarefa interessante e uma aprendizagem para 

o nosso estágio em farmácia comunitária. Por sua vez, trabalhar com a máquina 
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embaladora unitária foi uma experiência única e que nunca tínhamos efetuado. Esta 

máquina foi doada em 1996, a primeira da Croácia, sendo essencial para alcançar a 

pré-condição técnica para estabelecer o projeto de distribuição unitária nos 

departamentos do KBD. Esta tarefa consistiu no corte dos blisters em fragmentos 

individuais. No caso de nesses fragmentos conseguir-se ler o nome da substância ativa 

e a sua dosagem não era necessário a reembalagem. Com os outros fragmentos 

procedia-se à sua reembalagem com a ajuda da máquina, sendo estes inseridos dentro 

duma embalagem secundária, com o nome da substância ativa, a dosagem, o prazo de 

validade, a data em que foram empacotados, o número de série e o código de barras 

(anexo 5). 

Com o aumento do número de casos de COVID-19 no nosso hospital e o 

aumento das restrições existentes quer em Zagreb, quer no KBD, não houve 

possibilidade de continuarmos o nosso estágio presencialmente. Estivemos em 

teletrabalho, continuando a realizar tarefas em colaboração com a farmácia do KBD e 

elaboramos um trabalho sobre COVID-19 (anexo 6). 

 

3. Conclusão 

Com este estágio constatamos que o farmacêutico hospitalar é uma mais valia 

para um hospital e que em colaboração com os outros profissionais de saúde pode 

trazer inúmeros benefícios quer para o sistema de saúde, quer para o paciente.  

Infelizmente com esta experiência não tivemos a oportunidade de contactar com 

o ambiente de uma farmácia hospitalar em Portugal, sendo que isso poderá ser 

apontado como uma falha ao longo do nosso percurso académico/profissional. No 

entanto, acreditamos que as atividades realizadas neste estágio não diferem em muito 

daquelas que são efetuadas a nível nacional. 

Efetivamente, tudo foi uma novidade para nós, desde o país, a cultura, a língua 

e o aprender a ser farmacêutico hospitalar, principalmente num país que não era o 

nosso. Esta experiência demonstrou que somos capazes de viver num país diferente e 

de nos adaptar rapidamente às mudanças. 

Em suma, percebemos agora que o farmacêutico é muito mais que um simples 

“dispensador de caixinhas” e que existem inúmeras áreas para explorar.  
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ANEXOS 

Anexo 1- Documento para registar produtos farmacêuticos que não são classificados 
como comprimidos ou cápsulas. 
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Anexo 2- Emulsão injetável de aminoácidos e glicose denominada “Smofkabiven”. 

 

 

 

 

Anexo 3- Sala de preparação da medicação de forma unidose e individualizada. 
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Anexo 4- Documento para contabilizar os produtos farmacêuticos necessários para 
repor o stock da sala de preparação da medicação na forma unidose e individualizada. 

 

 

Anexo 5- Embalagem secundária utilizada na reembalagem de medicamentos com a 
respetiva indicação do nome da substância ativa, da dosagem, do prazo de validade, da 
data em que foram empacotados, do número de série e do código de barras. 
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Anexo 6- Apresentação PowerPoint realizado em teletrabalho abordando a temática 
COVID-19. 
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