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Resumo 
 

O Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas culmina com a realização de um 

estágio curricular de seis meses, cujo objetivo é permitir a aplicação prática de todo o 

conhecimento adquirido ao longo do curso. Neste contexto, tive a oportunidade de 

realizar três meses de estágio em farmácia hospitalar no Opća Bolnica Pula, localizado 

na cidade de Pula, Croácia, através do programa ERASMUS+, entre janeiro e abril de 

2024. A segunda parte do meu estágio foi concluída na Farmácia Falcão, na cidade do 

Porto, entre maio e agosto de 2024. 

Desta forma, o presente relatório encontra-se organizado em duas partes. Na 

primeira, apresento as atividades desempenhadas durante o estágio, dividindo-a em 

duas secções. A Secção A é dedicada ao estágio em farmácia hospitalar, onde descrevo 

as tarefas em que estive envolvida, como o armazenamento de medicamentos e 

produtos hospitalares, a preparação de manipulados, soluções estéreis e citotóxicos, 

além das atividades desenvolvidas ao longo do estágio,  como a dispensa de antibióticos 

de última linha, com destaque para a vancomicina, a preparação individualizada de 

xarope de midazolam para uso pediátrico e a administração de fósforo para prevenir o 

raquitismo hipofosfatémico. Na Secção B, abordo as atividades realizadas durante o 

estágio em farmácia comunitária. Nesta descrevo as minhas funções como, 

armazenamento de medicamentos, receção de encomendas, medição de parâmetros 

bioquímicos e o atendimento ao balcão. Adicionalmente, são destacadas atividades 

como o rastreio de intolerância à lactose e o estudo das diferenças tecnológicas dos 

vários tipos de dispositivos inalatórios. Por fim, descrevo também a minha participação 

na administração de vacinas e medicamentos injetáveis. 

A segunda parte do relatório é dedicada ao desenvolvimento de dois temas derivados 

da experiência obtida durante o estágio em farmácia comunitária. O primeiro tema 

explora a Xeroftalmia, abordando a sua fisiopatologia, os fatores de risco e os 

mecanismos que conduzem à doença, bem como as opções terapêuticas disponíveis. 

O segundo tema trata da suplementação com crómio no contexto do tratamento da 

diabetes, com ênfase nos seus efeitos sobre a glicemia. Aqui são explorados aspetos 

como a fisiopatologia da diabetes, o transporte de glicose, as vias de sinalização da 

insulina, o metabolismo da glicose, a ação do crómio e o seu mecanismo de atuação na 

regulação da glicemia, culminando na análise de estudos que relacionam o uso de 

suplementos de crómio com o tratamento da diabetes. 

Assim, este relatório reflete as competências desenvolvidas e aperfeiçoadas ao longo 

do estágio curricular, bem como o conhecimento prático e científico adquirido durante 

esta etapa crucial da minha formação.  
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Parte 1 - Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio 

curricular 
 

SECÇÃO A – Farmácia Hospitalar  

 

1- Contextualização do estágio curricular 

O meu estágio curricular em farmácia hospitalar realizou-se ao abrigo do programa 

ERASMUS+, tendo decorrido no Opća Bolnica Pula, um hospital geral localizado em Pula, 

uma das cidades na região da Ístria. 

Localizado no centro da cidade de Pula, este é o único hospital geral nesta cidade, por 

isso recebe imensos pacientes, tendo sido registados cerca de 950.808 pacientes no ano 

de 2023, sendo que destes aproximadamente 16 964 foram hospitalizados. Ainda dados 

do ano de 2023, foi registado um total de 6 227 procedimentos operatórios e um total de 4 

671 578 de serviços prestados pelo hospital. Posto isto, é notório o enorme movimento 

diário desta instituição, tendo a capacidade de empregar mais de 285 médicos e cerca de 

582 enfermeiros, que recebem todos os dias pacientes, não apenas da cidade de Pula, 

mas também de regiões mais próximas, uma vez que este é um dos poucos hospitais 

gerais localizados na Ístria. 

Este hospital fornece um vasto número de diferentes tipos de serviços e de cuidados 

médicos, possuindo cerca de 38 departamentos e um total de 44 serviços prestados. Desde 

departamentos como cardiologia, gastroenterologia, pneumologia, psiquiatria, pediatria, 

até aos departamentos de doenças cirúrgicas, e atividades de diagnóstico e terapêuticas, 

incluindo também o departamento de esterilização central e de farmácia hospitalar. 

A farmácia está ainda dividida em três zonas principais, o laboratório, onde se realizam 

todo o tipo de preparações, quer sejam estéreis ou não, o armazém conectado a um espaço 

de receção de encomendas, onde são armazenados os medicamentos e qualquer tipo de 

material médico utilizado pelo hospital e ainda uma sala preparada para a realização de 

medicamentos citostáticos. Esta última está dividida numa zona de desinfeção e acesso 

para vestiários próprios, para o manuseamento destes medicamentos e armazenamento 

do material utilizado para a preparação específica dos mesmos e ainda uma outra zona 

com uma câmara para a preparação dos citostáticos propriamente dita. 

A principal atividade e função do serviço de farmácia hospitalar no Opća Bolnica Pula é 

garantir a gestão eficiente de todos os medicamentos e equipamentos médicos. Isto inclui 

encomendar, receber, armazenar e distribuir todos estes produtos pelos inúmeros serviços 

presentes no hospital, conforme o solicitado por cada um deles, para além de ainda realizar 

preparações magistrais e galénicas, desempenhando assim, em conjunto com os restantes 

departamentos, um papel fundamental no sucesso das terapias de cada paciente. 
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A farmácia hospitalar presta suporte a toda a equipa médica, fornecendo informações 

sobre qualquer tipo de medicamento e materiais médicos disponíveis no mercado, bem 

como a sua inclusão na lista de medicamentos do serviço nacional de saúde croata, para 

além de auxiliar nas importações especiais de determinados medicamentos e ainda 

oferecer outras orientações profissionais que sejam necessárias. Possui ainda vínculos 

com algumas associações profissionais nacionais e internacionais, sendo membro da 

Sociedade Farmacêutica Croata, Associação Europeia de Farmácia Hospitalar, da 

Sociedade Europeia de Farmácia Clínica, da Associação Croata de Técnicos 

Farmacêuticos e da Sociedade Europeia de Farmácia Oncológica. 

Os serviços farmacêuticos no Opća Bolnica Pula localizam-se no piso mais inferior do 

hospital e a sua equipa é constituída por uma farmacêutica, chefe do departamento, mais 

duas farmacêuticas, quatro técnicas de farmácia e mais 3 auxiliares administrativos. 

 

2- Cronograma e sua explicação 

 

Tabela 1 - Cronograma das atividades realizadas durante o estágio no Opća Bolnica Pula 

 

 

Durante o meu estágio no Opća Bolnica Pula, tive a oportunidade de explorar e aprender 

sobre as diversas vertentes da prática farmacêutica no contexto hospitalar. A dimensão do 

hospital, com os seus inúmeros departamentos e serviços médicos, proporcionou-me um 

ambiente rico e diversificado, onde pude adquirir um entendimento mais profundo sobre os 

medicamentos e preparações mais utilizados em cada departamento, bem como os 

materiais médicos e cirúrgicos que cada serviço necessitava. Esta experiência foi uma mais 

valia para o meu desenvolvimento, permitindo-me compreender melhor o funcionamento 

global de uma farmácia hospitalar. 

O meu primeiro contacto com a farmácia foi no laboratório, onde consegui observar e, 

posteriormente, realizar diversas preparações galénicas e outras formulações necessárias 

para o hospital. Entre as atividades desenvolvidas, destaco a preparação de desinfetantes, 

cremes, pomadas, géis, xaropes, preparações sólidas e diferentes tipos de soluções. Neste 
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espaço, estão armazenados todos os excipientes e materiais necessários para a realização 

de qualquer tipo de formulação. A qualidade da produção e armazenamento é assegurada 

pelo cumprimento das normas estabelecidas pela Farmacopeia Croata, que adota padrões 

atualizados de acordo com a Farmacopeia Europeia. 

As preparações são realizadas mediante prescrição médica, que deve incluir o nome e 

a idade do paciente, o departamento a que está destinado, a substância ativa, a forma 

farmacêutica, bem como a dose e quantidade necessárias. Após a preparação, todos os 

produtos são devidamente acondicionados e rotulados. A cor dos rótulos distingue se o 

produto é de uso interno (branco) ou externo (vermelho). Esses rótulos também contêm o 

nome do medicamento, o nome da farmácia e do hospital, a dose da substância ativa, o 

prazo de validade e a data da preparação. Após a conclusão de cada formulação, todos os 

detalhes da preparação, incluindo as substâncias e excipientes utilizados, as quantidades 

e a assinatura do farmacêutico responsável, são registados manualmente no diário do 

laboratório. 

Além do laboratório, também trabalhei no armazém da farmácia, onde diariamente são 

recebidos medicamentos e produtos médicos. O processo de receção inclui várias etapas, 

primeiro, é realizada uma análise para verificar as quantidades encomendadas e recebidas, 

de seguida, os códigos de barras ou QR codes dos produtos são lidos para garantir que os 

prazos de validade estejam em conformidade e por fim, os produtos são organizados e 

armazenados nos locais apropriados. Tive também a responsabilidade de realizar a 

distribuição de medicamentos e produtos médicos para os diversos departamentos do 

hospital. Cada departamento enviava um documento detalhando dos produtos 

necessários, que eram separados e colocados num carrinho para serem recolhidos. 

No último mês do estágio, tive a oportunidade de observar e participar na preparação 

de medicamentos citostáticos para doentes oncológicos. Esta experiência foi 

extremamente enriquecedora, começando por me explicarem que todos os medicamentos 

oncológicos preparados na farmácia são registados no software do hospital, onde consta 

o histórico do paciente, incluindo o ciclo de tratamento e outros medicamentos não 

oncológicos que ele possa estar a tomar. Pude conhecer a área dedicada à preparação 

dos medicamentos citostáticos, que possui uma sala onde o pessoal autorizado veste o 

equipamento de proteção adequado, e uma outra zona que tem a câmara de preparação 

dos medicamentos.  Esta câmara é um sistema fechado, equipado com um software de 

precisão e uma balança embutida, que garante a pesagem exata das substâncias, 

proporcionando segurança tanto para o paciente quanto para o farmacêutico, que trabalha 

num ambiente controlado e seguro. Após a preparação, os medicamentos são rotulados 

com o nome do paciente e do medicamento, ainda dentro da câmara. Depois são 

colocados num saco e esterilizados. Por fim, são retirados da câmara e colocados num 
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sistema de tubos que percorre todo o hospital. São então inseridos numa cápsula que leva 

diretamente os medicamentos oncológicos da farmácia para os respetivos departamentos. 

Durante o estágio, também tive a oportunidade de acompanhar a validação de 

prescrições médicas por parte dos farmacêuticos responsáveis, o que me permitiu observar 

a importância do controlo rigoroso sobre a medicação prescrita. Além disso, pude aprender 

sobre o processo de fornecimento de antibióticos de última linha, que requerem uma 

autorização especial dos farmacêuticos, sublinhando a responsabilidade partilhada entre 

os profissionais de saúde na garantia de um tratamento seguro e eficaz. 

Assim, este estágio proporcionou-me uma experiência abrangente e enriquecedora, 

onde pude aprender de forma prática sobre a farmácia hospitalar, tanto no contexto técnico 

de preparação de medicamentos quanto na gestão e distribuição de produtos para os 

diversos departamentos do hospital. Essa experiência consolidou o meu conhecimento e 

preparou-me para os desafios da prática farmacêutica no futuro. 

  

3- Exemplos de atividades desenvolvidas 

 

Atividade I – Dispensa de antibióticos de última linha: Vancomicina 

Contextualização: Devido ao uso excessivo de antibióticos houve um crescente 

desenvolvimento de resistências associadas à sua administração. Por este motivo, a 

administração de antibiótico de última linha tem vindo a aumentar cada vez mais, sendo 

considerados como últimos recursos, quando as outras opções falharam. [1] 

Tal como em todos os países da Europa a Croácia não é exceção, e por isso também 

enfrenta este desafio de conseguir controlar infeções causadas por bactérias 

multirresistentes. Para tentar combater, ou controlar este problema, no hospital Opća 

Bolnica Pula, todos estes medicamentos são controlados e apenas dispensados por 

farmacêuticos, com um formulário devidamente preenchido que especifica os dados de 

cada doente e também qual a patologia para a qual o antibiótico foi prescrito. 

Durante o estágio no hospital, estava a ser realizado um estudo, coordenado por uma 

farmacologista, que consistia em tentar perceber se todos os antibióticos reservados 

(última linha) estariam a ser receitados e dispensados devidamente. Eram recolhidas 

informações sobre todos os pacientes aos quais foi administrado um antibiótico e 

analisava-se cada caso, tendo em atenção quem prescreveu, se possuía assinatura do 

médico, qual a sua especialidade e também dados sobre o estado de saúde de cada 

doente. Posto isto, esta atividade tem como objetivo o acompanhamento de prescrições de 

vancomicina, de forma a compreender mais sobre este fármaco. 

Desenvolvimento: A vancomicina foi o primeiro antibiótico glicopeptídeos descoberto 

e é geralmente utilizado no tratamento de infeções bacterianas Gram-positivas, como as 
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causadas por Enterococcus, Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) e 

Clostridium difficile. Como todos os glicopeptídeos, esta molécula inibe o crescimento 

bacteriano ao interferir na biossíntese da parede celular. Liga-se ao terminal D-alanil-D-

alanina do monómero lipídico II, inibindo a reticulação do peptidoglicano e a maturação da 

parede celular. As bactérias denominadas de resistentes evitam que tal aconteça, 

alterando o alvo de ligação dos glicopeptídeos por D-alanina-D-lactato ou D-alanina-D-

serina e removendo o precursor do peptidoglicano de alta afinidade com terminal D-alanil-

D-alanina. Foram documentados nove tipos de resistência à vancomicina tanto a nível 

fenotípico como genotípico (VanA, VanB, VanC, VanD, VanE, VanG, VanL, VanM e VanN), 

sendo a VanA o mais documentado e o que apresenta maior resistência. A concentração 

inibitória mínima (CIM) varia dependendo da sensibilidade dos microrganismos para a 

vancomicina. A CIM para muitos patogénicos aumentou na última década sendo que a 

sensibilidade do S. aureus com base neste parâmetro à vancomicina pode ser determinado 

pelos seguintes valores: ≤ 2 mcg/ml sensível, 4 a 8 mcg/ml intermédio e > 8 mcg/ml 

resistente. [2] [3] [4] 

A vancomicina é uma molécula hidrofílica, tendo de ser administrado de forma 

intravenosa para alcançar uma ação sistémica. Cerca de 10% a 50% do fármaco no plasma 

está ligado à albumina e 80% a 90% da dose administrada é excretada na urina, inalterada, 

por filtração glomerular. Por este motivo, quando administrada a pacientes com função 

renal comprometida, a dose e o tempo de administração devem sofrer ajustes, sendo 

preferível prolongar o intervalo de administração do que administrar doses diárias 

inferiores. [5]  

A sua clearance correlaciona-se com a clearance de creatinina, uma vez que ambas 

são semelhantes e para entender melhor o estado do paciente foi criada uma fórmula para 

calcular os níveis da clearance de creatinina denominada Equação de Cockcroft-Gault: 

 

ClCr [ 𝒎𝑳/𝒎𝒊𝒏] = 
(𝟏𝟒𝟎 − 𝒊𝒅𝒂𝒅𝒆 [𝒂𝒏𝒐𝒔] × 𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒄𝒐𝒓𝒑𝒐𝒓𝒂𝒍 [𝒌𝒈]

𝟕𝟐 × 𝒄𝒓𝒆𝒂𝒕𝒊𝒏𝒊𝒏𝒂 𝒔é𝒓𝒊𝒄𝒂 [𝒎𝒈/𝒅𝒍]
 ×  𝟎. 𝟖𝟓 (𝒔𝒆 𝒇𝒐𝒓 𝒎𝒖𝒍𝒉𝒆𝒓) [6] 

 

Tal como está indicado na equação deve ter-se em consideração o peso corporal de 

cada doente, uma vez que, ao utilizar esta equação em pacientes obesos, é esperada um 

aumento da clearance de creatinina (CrCl), porque o peso corporal total destes indivíduos 

apresenta uma maior desproporcionalidade de tecido não muscular em comparação com 

a população que foi estudada por Cockcroft e Gault. A idade deve também ser um fator 

importante a analisar, porque o risco de nefrotoxicidade que está associada à vancomicina 

é maior em doentes idosos. [8] 
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Para pacientes com idade igual ou superior a 12 anos a sua dose recomendada é de 15 

a 20 mg/kg de peso corporal a cada 8 a 12h que podem ser administrados a cada 24 horas 

em pacientes com clearance de creatinina entre 20 e 49 ml/min. [6] 

Conclusão: Para além de compreender os mecanismos que representam a evolução 

adaptativa que permitem aos patógenos sobreviverem mesmo na presença de antibióticos, 

é também fundamental ter consciência da administração da vancomicina, tendo esta de 

ser personalizada para cada paciente. Deve ser adaptada a dosagem com base em 

parâmetros individuais, como a sua função renal e peso corporal, utilizando ferramentas 

como a Equação de Cockcroft-Gault para que a clearance de creatinina seja ajustada. Esta 

personalização é especialmente importante nas populações mais vulneráveis, como 

pacientes idosos ou com insuficiência renal, onde o risco de nefrotoxicidade é mais 

elevado. 

O estudo realizado no Opća Bolnica Pula sublinha a necessidade de rigor na prescrição 

e dispensa de antibióticos, demonstrando que a supervisão farmacêutica e a 

documentação adequada são essenciais para garantir a eficaz e segura utilização destes 

medicamentos. 

 

Atividade II - Preparação individual de xarope de midazolam para criança 

Contextualização: Durante o meu estágio em farmácia hospitalar, tive a oportunidade 

de realizar trabalho no laboratório da farmácia, onde produzi imensos manipulados, sendo 

um deles o xarope de midazolam. Estas preparações eram realizadas de forma individual 

e personalizada para cada paciente, sendo uma das mais prescritas pelo hospital, 

especificamente para crianças com idade inferior a 18 anos. 

Desenvolvimento: O midazolam é uma benzodiazepina de ação curta e rápida com 

propriedades de relaxante muscular, ansiolíticas, anticonvulsivantes, sedativas e 

hipnóticas. No hospital Opća Bolnica Pula, este medicamento, na forma de xarope, é 

sempre prescrito para o tratamento de crises convulsivas prolongadas e agudas em 

lactentes, crianças e adolescentes que sofram de epilepsia. O seu início de ação é bastante 

rápido, sendo que nestas preparações orais é de cerca de 15 minutos. 

Uma vez que é administrada a crianças, deve sempre existir uma atenção especial à 

dose que é administrada e também à sua forma de administração, devendo ser de forma 

lenta sempre entre a gengiva e a bochecha. Segundo a European Medicines Agency a 

posologia correta de midazolam é de apenas uma toma, sendo que a dose difere de acordo 

com a idade: 

• entre os 3 meses a <1 ano - 2,5 mg de midazolam; 

• entre 1 a <5 anos - 5 mg de midazolam; 

• entre 5 a <10 anos - 7,5 mg de midazolam; 
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• entre 10 a <18 anos - 10 mg de midazolam. [9] 

Embora o midazolam seja rapidamente absorvido quando administrado por via oral, a 

sua biodisponibilidade é relativamente baixa (44%), devido ao efeito de primeira passagem 

bastante significativo no fígado. Cerca de 94% deste fármaco liga-se às proteínas 

plasmáticas e apenas 0,5% é excretado sem qualquer tipo de alterações. Uma vez que 

possui um extenso metabolismo hepático, em casos de doença ou insuficiência hepática, 

a sua clearance diminui, o que resulta num aumento do seu tempo de permanência no 

organismo. [10] 

A seguir, descrevo os passos necessários para a realização dessa preparação. 

Primeiramente, é essencial verificar a limpeza do ambiente. Antes de iniciar qualquer 

preparação, a bancada deve ser higienizada com álcool a 70%. Para garantir a segurança 

e a não contaminação do produto, o farmacêutico deve calçar luvas e colocar uma 

máscara. 

Em seguida, é analisada a prescrição médica, onde são verificados os dados do 

paciente, como nome e idade, além da substância ativa a ser utilizada e a sua dosagem. 

Com base nessa prescrição, calcula-se a quantidade de ampolas necessárias para 

alcançar a dosagem prescrita. É importante abrir as ampolas com cuidado para evitar que 

qualquer fragmento de vidro contamine a solução. 

Na preparação, o hospital utiliza veículos de suspensão oral já comercializados. Neste 

caso, foi utilizado o SyrSpend® SF PH4 (líquido), que possui uma tabela indicando a 

quantidade necessária de veículo conforme a substância ativa. Para o midazolam, a 

concentração recomendada é de 1 mg/ml. A preparação é estável até 60 dias, tanto fora 

do frigorífico, entre os 15-25°C, como dentro do frigorífico, entre os 2-8 °C. 

Após abrir as ampolas, o conteúdo é transferido para um gobelé. Com o auxílio de uma 

seringa, utiliza-se um sistema de microfiltração (mini-spike) para garantir que não haja 

vestígios de vidro na preparação. Por fim, adiciona-se ao gobelé a quantidade calculada 

de SyrSpend® SF PH4 e agita-se bem até que a mistura fique homogénea. A solução é 

então transferida para um frasco de vidro âmbar, que deve ser devidamente rotulado com 

o nome da substância, dosagem, data da preparação e indicação para uso oral. 

Conclusão: Esta atividade sublinha a importância crucial do papel do farmacêutico a 

nível hospitalar, sendo uma preparação para pacientes pediátricos requer uma especial 

personalização da dose e uma atenção em adaptar este tipo de terapias para populações 

mais vulneráveis como as crianças. 

Foi uma ótima oportunidade para colocar em prática todas as técnicas de Tecnologia 

Farmacêutica e perceber a necessidade de um controlo rigoroso em cada etapa do 

processo de preparação. 
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Atividade III - Administração de fósforo na prevenção de Raquitismo 

Hipofosfatémico: Caso de paciente pediátrico 

Contextualização: Durante o tempo que estagiei no laboratório da farmácia hospitalar 

tive a oportunidade de contactar com um caso de raquitismo hipofosfatémico de um rapaz 

com 15 anos de idade. Ele possui esta doença desde os 2 anos, que lhe foi herdada pela 

sua mãe que também sofre com a mesma patologia. 

O raquitismo hipofosfatémico é uma doença genética, sendo que 80% dos casos está 

ligada ao cromossoma X que impede a reabsorção de fosfato no túbulo renal proximal, 

causando uma excreção exacerbada de fosfato. 

Esta patologia é diagnosticada ainda nos primeiros anos de vida da criança, podendo 

ser tratada para prevenir o aparecimento de anormalidades ósseas como baixa estatura e 

deformidade óssea, causando curvatura nos membros inferiores. [11] [12] 

Esta atividade tem como objetivo perceber as causas do desenvolvimento desta doença, 

para entender de que forma o tratamento farmacológico realizado no hospital tem impacto 

nesta patologia. 

Desenvolvimento: O raquitismo hipofosfatémico é frequentemente causado por 

mutações genéticas que afetam o transporte de fosfato nos rins. A maioria destas 

mutações está localizada no gene PHEX (Phosphate Regulating Endopeptidase X-Linked). 

Uma vez que este gene se encontra no cromossoma X, estas mutações originam a forma 

de raquitismo hipofosfatémico associada ao cromossoma X (XLH - X-Linked 

Hypophosphatemia). As mutações podem ainda ter origem noutros genes, mas são casos 

muito raros de raquitismo hipofosfatémico. [11] [13] 

O fosfato encontra-se de forma abundante no corpo humano, estando maioritariamente 

sobre a forma de fosfato inorgânico. Esta molécula, juntamente com o cálcio, é essencial 

para o processo de mineralização óssea, onde são depositados nas fibras de colagénio 

dentro do osteóide. Estes iões ligam-se e formam cristais de hidroxiapatita que são 

depositados dentro do osteóide e o tecido ósseo torna-se mais rijo. Sendo o fósforo 

essencial para a mineralização óssea, o défice deste leva a uma diminuição da 

mineralização óssea, afetando todos os tecidos onde esta ocorre fisiologicamente como 

nos ossos, dentes e cartilagem, causando as principais manifestações esqueléticas do 

raquitismo hipofosfatémico. [11] [14] 

Os níveis de fosfato são regulados, maioritariamente, por três hormonas, a hormona da 

paratiróide (PTH), calcitriol (1,25-Dihydroxycholecaliferol) e FGF23 (Fibroblast Growth 

Factor-23). A função da PTH é reduzir os níveis séricos de fosfato, impedindo que haja 

reabsorção por parte do rim, aumentando a sua excreção pela via urinária; o calcitriol é 

produzido no túbulo renal proximal e aumenta a absorção do fosfato, enquanto o FGF23, 

secretado maioritariamente pelos osteócitos regula a expressão dos cotransportadores de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pcsubstance/?term=%221%2C25-Dihydroxycholecaliferol%22%5BCompleteSynonym%5D%20AND%205280453%5BStandardizedCID%5D
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sódio-fosfato nas células do túbulo renal proximal, NaPi2a e NaPi2c, também denominados 

de SLC34A1 e SLC34A3, respetivamente. Foi visto que nos pacientes com XLH existe um 

aumento dos níveis de FGF23, o que leva a querer que mutações de perda de função do 

gene PHEX estão na causa um aumento de FGF23 pelos osteócitos. Este FGF23 inato irá 

atuar no complexo Klotho/FGFR1 o que faz regular de forma negativa a expressão de 

NaPi2a e NaPi2c, suprimindo-os, diminuindo a reabsorção do fosfato e causando a sua 

eliminação. Esta sinalização de Klotho/FGFR1 também diminui a expressão da 1-alfa 

hidroxilase, enzima que converte 25-hidroxi-vitamina D em calcitriol. Esta redução de 

vitamina D irá ter consequências na absorção de fosfato, exacerbando ainda mais a 

hipofosfatemia e contribuindo para a falha na mineralização óssea. [14] [15] [16] [17]  

Para combater esta doença o objetivo principal é corrigir a hipofosfatemia e melhorar 

assim a mineralização óssea e, para isso, envolve a administração de fosfato por via oral, 

sendo que realizei esta preparação durante o estágio em farmácia hospitalar. 

Todos os meses, dediquei, juntamente com as farmacêuticas, especial atenção a uma 

preparação para uma criança que possuía raquitismo hipofosfatémico. Esta preparação 

envolveu a junção em almofariz de dois sais de fosfato: monossódico di-hidratado 

(NaH₂PO₄·2H₂O) e fosfato dissódico di-hidratado (Na₂HPO₄·2H₂O). Depois de serem 

devidamente misturados em apenas um único pó, a mistura era dividida em 30 frascos. Em 

cada frasco, era pesado cerca de 16,8 gramas de pó, representando a dose diária 

essencial para o tratamento. Esse conteúdo era destinado a ser administrado ao longo do 

dia, dividido em seis tomas que poderiam ser feitas junto às refeições. Para garantir uma 

ingestão mais agradável e eficaz, recomendava-se dissolver a dose em sumo ou numa 

bebida da preferência do paciente. 

Conclusão: Com este tratamento é possível reverter os efeitos físicos desta doença, 

se for diagnosticada e tratada ainda em fase inicial, que foi o caso deste paciente, que ao 

contrário da sua mãe, que também possui raquitismo hipofosfatémico, não apresenta sinais 

físicos da patologia. 

Este caso potencia assim a importância do contacto direto da farmacoterapia 

personalizada e do papel do farmacêutico no acompanhamento hospitalar.  
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SECÇÃO B – Farmácia Comunitária 

 

1- Contextualização do estágio curricular 

O meu estágio em farmácia comunitária foi realizado na Farmácia Falcão e teve uma 

duração total de 3 meses, decorrendo entre os dias 13 de maio e 16 de agosto de 2024. A 

farmácia encontra-se situada na Praceta do Professor Egas Moniz nº 112, com o código 

postal 4100-221, na cidade do Porto e o seu horário de funcionamento é das 9h às 22h, de 

segunda-feira a sábado e feriados, e das 10h às 22h aos domingos. 

A localização privilegiada da farmácia, na Avenida da Boavista, nas proximidades do 

Parque da Cidade do Porto, proporciona que o perfil dos utentes seja abrangido desde os 

clientes regulares, que já possuem ficha criada na farmácia, até aqueles que a visitam de 

forma esporádica, nomeadamente turistas. Durante os meses de verão, período em que o 

meu estágio foi realizado, registou-se um aumento considerável de turistas. Embora a 

farmácia seja uma farmácia relativamente pequena em termos de espaço físico, tem uma 

elevada afluência de utentes, especialmente no final da tarde. Além disso, a proximidade 

com clínicas médico-dentárias e estéticas faz com que muitos pacientes dessas instituições 

sejam encaminhados para a farmácia. Como resultado, a Farmácia Falcão recebe muitos 

utentes que procuram aconselhamento sobre produtos de dermocosmética, higiene oral e 

cuidados capilares. 

A Farmácia Falcão faz parte do grupo de farmácias Cruz & Reis, que engloba outras 

quatro farmácias, Farmácia Trofense, Farmácia Juncal, Farmácia Boa Nova e Farmácia 

Vaz Porto. 

Pode dizer-se que a farmácia disponibiliza uma vasta gama de serviços aos seus 

utentes. Entre eles estão a dispensa de medicamentos e dispositivos médicos, medições 

de parâmetros bioquímicos (como colesterol total, triglicerídeos, ácido úrico, peso, altura e 

IMC), medição da pressão arterial, Mapa 48h (monitorização ambulatória da pressão 

arterial durante 48 horas), recolha de seringas e agulhas usadas, furação de orelhas, 

recolha de medicamentos fora de uso ou com prazo de validade expirado, administração 

de injetáveis e consultas de nutrição e podologia (disponíveis uma vez por semana). Além 

disso, a farmácia oferece também um serviço de enfermagem. 

O sistema informático utilizado na Farmácia Falcão é o 4DigitalCare, que desempenha 

um papel essencial nas diversas tarefas diárias da equipa, como o atendimento ao público, 

gestão de encomendas, devoluções e controlo de stock. 

A equipa da farmácia é composta por sete colaboradores, incluindo cinco farmacêuticos 

e duas técnicas de farmácia. Todos os membros da equipa estão envolvidos no 

atendimento ao público, receção de encomendas e gestão de devoluções. A direção 

técnica da Farmácia Falcão está a cargo da Dra. Elisabete Melo, que coordena e 
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supervisiona o trabalho da equipa, garantindo a qualidade e eficiência dos serviços 

prestados. 

 

2- Cronograma e sua explicação 

Ao longo destes 3 meses de estágio em farmácia comunitária realizei diversas 

atividades que se encontram expressas na tabela 2. 

 

  

 

No mês de maio, iniciei o meu estágio na Farmácia Falcão desempenhando 

principalmente tarefas de backoffice. Comecei por me familiarizar com o programa 

4DigitalCare, explorando todas as suas funcionalidades e entendendo como realizar a 

receção de encomendas no sistema.  

Paralelamente, aprendi o funcionamento do armazenamento e da reposição dos 

medicamentos e produtos farmacêuticos, compreendendo a importância de uma 

organização adequada. A correta gestão dos medicamentos, com atenção especial aos 

prazos de validade — sempre posicionando os medicamentos com validade mais curta à 

frente para serem dispensados primeiro — foi fundamental nesse processo. Essa 

experiência permitiu-me não só conhecer o fluxo interno da farmácia, mas também 

identificar os medicamentos mais frequentemente disponibilizados, aprofundando o meu 

conhecimento sobre eles. Durante esse período, os farmacêuticos da Farmácia Falcão 

colocavam-me questões sobre as patologias associadas aos diferentes medicamentos, o 

que contribuiu para consolidar a informação teórica adquirida. 

Tabela 2 - Cronograma das atividades realizadas durante o estágio na Farmácia Falcão 



12 
 

Outro aspeto importante foi a oportunidade de calcular o Preço de Venda ao Público de 

muitos dos produtos recebidos, o que me proporcionou uma visão prática da parte 

administrativa da farmácia. No final de maio, comecei a ter o primeiro contacto direto com 

os utentes, atendendo chamadas telefónicas e ajudando-os a verificar a disponibilidade de 

produtos e a esclarecer dúvidas. Este foi um passo importante para me familiarizar com a 

interação com os utentes e aprimorar as minhas habilidades de comunicação. 

Em junho, comecei a interagir mais diretamente com os utentes, realizando medições 

de parâmetros bioquímicos, como a pressão arterial e a glicose. Nessa fase, comecei a 

acompanhar o atendimento no balcão, observando atentamente os profissionais da 

farmácia em ação. Esta experiência foi de grande valor, pois permitiu entender como 

realizar um atendimento eficaz, desde a postura correta até às perguntas essenciais para 

garantir uma dispensa adequada do medicamento. 

Com o início de julho, passei a realizar atendimentos de forma autónoma. Isso ajudou-

me a compreender melhor o perfil dos utentes mais frequentes. Enquanto muitos vinham 

levantar a sua medicação habitual, outros procuravam aconselhamento sobre produtos de 

dermocosmética e venda livre, solicitando orientação sobre o melhor produto para suas 

necessidades específicas. Embora tenha enfrentado algumas dificuldades iniciais, estas 

foram sendo superadas com o tempo, especialmente devido às formações que tive a 

oportunidade de assistir, que se apresentam no anexo 1, particularmente sobre 

dermocosmética, o que enriqueceu significativamente o meu conhecimento e ajudou a 

aprimorar o aconselhamento farmacêutico. Durante todo o estágio, fui desafiada com casos 

práticos, que simulavam atendimentos reais, onde tive de pesquisar e propor soluções 

farmacológicas e não farmacológicas para diversas situações. Isso foi fundamental para 

me preparar para o atendimento real ao público. Além disso, aprofundei o conhecimento 

sobre o funcionamento das receitas, tanto eletrónicas quanto manuais, dando especial 

atenção ao que o médico prescreveu e aos diferentes planos de comparticipação. Neste 

mês tive também a oportunidade de realizar um rastreio de intolerância à lactose, o que foi 

uma experiência enriquecedora não só para mim, pois tive de aprofundar o conhecimento 

sobre a patologia, como também para os utentes da farmácia, que ficaram mais informados 

sobre este problema. 

Já em agosto, preparei uma apresentação sobre dispositivos inalatórios, com foco na 

utilização e nas diferenças tecnológicas entre eles. Essa apresentação visou não só 

aprimorar o meu conhecimento, mas também fornecer uma atualização útil aos 

profissionais da Farmácia Falcão sobre um tema que, embora não seja abordado 

diariamente, pode surgir a qualquer momento no atendimento aos utentes. Além disso, 

durante o estágio, participei regularmente da verificação dos prazos de validade, tanto de 

medicamentos sujeitos e não sujeitos a receita médica, quanto de produtos de 
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dermocosmética das várias marcas existentes na farmácia. Esta tarefa foi importante para 

garantir a qualidade e segurança dos produtos disponibilizados aos utentes da Farmácia 

Falcão. 

 

3- Exemplos de atividades desenvolvidas 

 

Atividade I - Rastreio de intolerância à lactose 

Contextualização: A intolerância à lactose é uma condição clínica caracterizada por 

determinados sintomas que ocorrem quando o organismo não consegue digerir a lactose 

(açúcar encontrado no leite e nos seus derivados) devido à deficiência, ou falta de atividade 

da enzima lactase, que é responsável por esse processo de digestão. [18] 

Considerando o aumento desse problema na população e o crescimento dos sintomas 

associados à intolerância ao leite, a Farmácia Falcão propôs a realização de um rastreio 

de intolerância à lactose, o qual foi realizado no dia 19 de julho de 2024. 

Na realização deste rastreio foi-me desafiado a elaboração de um panfleto informativo, 

presente no anexo 2, para que cada utente pudesse ler e perceber melhor sobre este 

problema, imagens para a divulgação nas redes sociais da farmácia, bem como o restante 

material de divulgação que se encontra no anexo 3. 

Desenvolvimento: De acordo com o National Institutes of Health, este problema afeta 

cerca de 65 % da população mundial, sendo a sua distribuição bastante desproporcional. 

A sua prevalência é cerca de 50% no continente americano, 95% no continente asiático e 

quase 100% no continente africano. Na Europa a sua prevalência é cerca de 28%, mas 

varia de acordo com o país. [18] [19] 

Uma das explicações para justificar esta prevalência europeia inferior deve-se ao facto 

dos laticínios desempenharem um papel importante na dieta europeia, principalmente a 

norte deste continente, o que proporcionou uma seleção natural de indivíduos que são 

capazes de digerir a lactose. [18] 

A lactose é um dissacarídeo derivado de laticínios que resulta de uma ligação glicosídica 

β-1,4 entre o carbono 1 da galactose e o carbono 4 da glicose. Para que esta seja absorvida 

pelo corpo humano, depois de ser ingerida, deve ocorrer a hidrólise destas ligações que 

requerem uma enzima específica denominada de lactase, como se pode verificar pela 

Figura 1. Esta enzima é composta por duas subunidades: a B-galactosidase e a 

glicosilceramida. A primeira está envolvida na hidrólise da lactose em glicose e galactose, 

enquanto a segunda degrada fluorosina e vários glicolipídios. [20] [21] 
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A hidrólise da lactose provoca a dissociação dos dois monossacarídeos de glicose e 

galactose que serão absorvidos por transporte ativo mediado pelo transportador de sódio-

glicose 1 (SGLT-1) que se encontra na membrana dos enterócitos. Este cotransporta 

glicose ou galactose e dois iões de sódio (Na+) do lúmen intestinal para o citoplasma destas 

células. De seguida estes monossacarídeos são deslocados do citosol para o sangue 

através do glucose transporter 2 (GLUT-2) que está presente na membrana do enterócito. 

A glicose será então utilizada como fonte de energia e a galactose transformada em glicose 

ou usada como componente de glicolipídios e glicoproteínas. [18] 

Quando existe uma deficiência na enzima lactase isto provoca uma redução na hidrólise 

da lactose, sendo que irá permanecer intacta no intestino delgado e provoca os sintomas 

típicos da intolerância à lactose. Primeiro, a carga osmótica excessiva aumenta o teor de 

água intestinal, o que provocará diarreia e cólicas, de seguida, a lactose é facilmente 

fermentada pelo microbioma do cólon, o que leva à produção de ácidos gordos de cadeia 

curta e gases, principalmente hidrogénio (H2), dióxido de carbono (CO2) e metano (CH4). 

Os sintomas dependem sempre, em grande parte, do equilíbrio entre a produção e a 

eliminação dos produtos de fermentação, por isso nem todos os indivíduos irão sofrer com 

a mesma intensidade os efeitos adversos. A quantidade de lactose que foi consumida e a 

composição da microbiota intestinal também são outros fatores que devem ser tidos em 

consideração. [18] [22] 

Foi realizado o teste de intolerância à lactose através da medição da glicemia de cada 

utente. O utente teria de estar em jejum há cerca de pelo menos 2h e eram realizadas 3 

medições diferentes, a primeira seria de imediato, quando a sua chegada, e teve de ingerir 

150 ml de uma bebida de lactose. De seguida, foram realizadas mais duas medições com 

um intervalo de 10 minutos entre cada uma. Este teste, apesar de pouco sensível, permite 

perceber se a lactose ingerida inicialmente foi devidamente hidrolisada pela lactase, tendo 

em conta o aumento dos níveis de glicemia no sangue como consequência da absorção 

Figura 1 - Hidrólise da lactose em glucose e galactose [23] 



15 
 

de glicose resultante da hidrólise da lactose e assim permitir a compreensão do estado 

desta enzima naquele utente. [22] 

Existem ainda outros testes que podem ser realizados para detetar a intolerância à 

lactose tal como o teste respiratório de hidrogénio. Este é um teste de alta sensibilidade 

que permite verificar se a lactose é fermentada pelas bactérias do cólon, sendo que neste 

processo há libertação de hidrogénio que é absorvido para o sangue e parcialmente 

excretado pelos pulmões. Assim é ingerida uma solução oral de lactose em jejum e são 

adquiridas amostras de ar expirado para medir os níveis de hidrogénio. O resultado deste 

teste é considerado positivo se houver um aumento superior a 20 partes por milhão (ppm) 

de hidrogénio no ar expirado. [21] [22] 

O rastreio teve bastante aderência, sendo que foram ocupadas todas as vagas 

disponibilizadas. Foram assim rastreados quatorze utentes, sendo que apenas dois destes 

testaram positivo para intolerância à lactose. Estes resultados foram então calculados 

tendo como base a diferença do valor de glicemia da primeira e da última medição, sendo 

que se a diferença entre estes fosse menor ou igual a 20 mg/dl o utente seria intolerante e 

se o valor fosse superior a 20 mg/dl indicava que não possuía a intolerância. Aos 

participantes que testaram positivo foi aconselhada a toma de suplementos de lactase, 

sempre antes de qualquer refeição que contenha alimentos derivados do leite e foi também 

explicado que uma eliminação completa desses alimentos muitas das vezes não é 

necessária e que apenas uma restrição da sua ingestão já é o suficiente para aliviar os 

sintomas desta intolerância. [22] 

Conclusão: A realização deste rastreio permitiu desenvolver competências no 

manuseamento do equipamento que foi utilizado, perceber a importância da interação 

direta do utente com o farmacêutico, uma vez que no tempo de espera entre cada medição 

é possível conversar e perceber as dúvidas e os receios de cada pessoa. Foi uma atividade 

que também permitiu compreender e interpretar os resultados que eram obtidos e desta 

forma conseguir orientar todos os utentes de uma maneira mais precisa e mais 

competente. 

No final de cada rastreio foi distribuído um panfleto informativo que possuía uma sucinta 

explicação sobre o que é a intolerância à lactose e os sintomas que se deve ter em atenção, 

tal como os alimentos que devem ser evitados. 

 

Atividade II - Dispositivos inalatórios: utilização e diferenças tecnológicas 

Contextualização: Durante o meu estágio na Farmácia Falcão apercebi-me que, entre 

os utentes e também farmacêuticos, ainda existe pouco conhecimento sobre a forma como 

os diferentes inaladores devem ser utilizados e também as diferenças entre cada um deles. 
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Estes dispositivos são fundamentais no tratamento de doenças respiratórias, como 

asma e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, porque proporcionam a administração direta 

de medicamentos nos pulmões. [24] [25] 

Ao longo do tempo, o desenvolvimento tecnológico dos inaladores tem evoluído 

consideravelmente, o que resulta numa ampla gama de diferentes tipos de dispositivos 

comercializados, cada um com características e mecanismos específicos. Estas diferenças 

influenciam diretamente a sua eficácia, facilidade de administração e a adesão por parte 

dos utentes ao tratamento. 

Esta atividade teve como objetivo explorar essas variações tecnológicas entre os 

inaladores, sendo que realizei uma apresentação para todos os farmacêuticos de forma a 

proporcionar um maior esclarecimento sobre o uso destes dispositivos, que se encontra 

presente no anexo 4. Além disso, realizei um pequeno panfleto, que pode ser consultado 

no anexo 5, que resume as técnicas de utilização de cada tipo de dispositivo para que, 

quando um utente apresente algum tipo de dúvida na utilização de inaladores, seja mais 

fácil para o farmacêutico conseguir elucidar sobre o seu funcionamento. 

Desenvolvimento: A via inalatória é a escolha de eleição para o tratamento de doenças 

respiratórias como a asma e a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, uma vez que permite 

que a ação terapêutica dos fármacos seja mais rápida e com uma maior eficácia, sendo 

utilizadas doses menores e por isso menos efeitos adversos, o que a diferencia assim da 

via oral e parentérica. [24] 

Entre os diferentes tipos de dispositivos inalatórios existem: inaladores pressurizados 

doseáveis (pMDI- Pressurised Metered Dose Inhaler), inaladores de pó seco (DPI-Dry 

Powder Inhaler), inaladores de névoa suave (SMI - Soft Mist Inhaler), câmaras expansoras 

e nebulizadores. [24] [25] 

Começando por analisar os pMDI, são os mais prescritos e mais utilizados, tanto a nível 

hospitalar como comunitário, utilizando um cartucho pressurizado que ao serem acionados 

libertam uma dose controlada de fármaco. Dentro deste tipo de dispositivos existem os 

pMDI convencionais que são ativados por pressão, o fármaco encontra-se dissolvido num 

gás e um dos seus inconvenientes é o facto de necessitar de coordenação entre a sua 

ativação e o início da inspiração, o que pode ser uma dificuldade para alguns utentes. De 

seguida existem os pMDI de partículas extrafinas que são caracterizados pelo facto de o 

fármaco se encontrar em solução, evitando a necessidade de serem agitados antes da sua 

utilização. Ao contrário do anterior, não necessita da coordenação entre a sua ativação e 

a inspiração tão precisa. Existem ainda os pMDI ativados que por possuírem uma 

tecnologia de ativação de autodisparo aquando da inspiração do utente, proporcionam uma 

melhor adaptação. Por último, ainda no grupo dos pMDI, existem os inaladores de sistema 
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JET que não possuem uma válvula unidirecional e evitam a necessidade de coordenação. 

[24] [26] 

Um outro grupo de dispositivos são os DPI, onde existe uma necessidade de fluxos 

inspiratórios superiores para que o fármaco seja totalmente inalado. Libertam um pó 

micronizado que é ativado pelo fluxo respiratório e algumas formulações são muito 

sensíveis à humidade, o que poderá diminuir a geração das partículas finas. Neste tipo de 

dispositivos existem os sistemas pré-dosificadores unidose em que o utente consegue ver 

se o medicamento desaparece ao inalar e por isso pode repetir a inalação em caso de 

sobrar pó. Funcionam com a colocação de uma cápsula no depósito do dispositivo em cada 

toma, necessitando de ser perfurada antes da inalação. Existem ainda os sistemas pré-

dosificadores multidose em que as doses de fármaco encontram-se em pequenos 

depósitos (alvéolos) e ao ser ativado o dispositivo perfura um dos alvéolos e liberta o 

fármaco. [24] [26] [27] 

Nos SMI, o fármaco está em solução e é libertado como uma névoa de aerossol, esta 

libertação ocorre de forma lenta e com uma maior duração comparativamente aos outros 

sistemas. [24] [25] 

As câmaras expansoras são dispositivos que se encontram entre o inalador e a boca e 

tem como objetivo facilitar a inalação. Ao ativar o inalador, as partículas ficam em 

suspensão no interior da câmara, podendo ser inaladas ao ritmo de cada utente, não 

havendo necessidade de coordenar a ativação com a inspiração, podendo realizar uma 

nova inalação se não conseguir inalar todo o fármaco à primeira tentativa. [24] [25] 

Por último, os nebulizadores permitem a administração de soluções ou suspensões de 

fármacos numa névoa fina que é inalada através de uma máscara ou bucal, sendo 

administrado por 5 a 10 minutos sem que o utente realize qualquer esforço. [24] [25] 

Muitos inaladores, como os pMDIs convencionais e todos os tipos de DPIs, tendem a 

depositar uma alta concentração de medicamento na orofaringe, o que pode comprometer 

a eficácia do tratamento. Esse depósito excessivo aumenta a incidência de efeitos 

adversos locais, impactando negativamente a experiência de uso desses dispositivos e, 

em alguns casos, dificultando a adesão ao tratamento. [25] [27] 

De uma maneira geral, a técnica na utilização dos diferentes tipos de inaladores é 

bastante idêntica, as principais diferenças estão em alguns DPI e nos SMI em que é 

necessário primeiramente perfurar a cápsula para libertar o fármaco e introduzir o cartucho, 

respetivamente. [28] 

Foi então proposta a realização de um panfleto detalhando todas as etapas a serem 

seguidas na utilização de cada tipo de inalador. Como diferentes marcas têm variações no 

modo de uso e ativação dos dispositivos, é essencial que o farmacêutico tenha pleno 

conhecimento dessas particularidades. [28] 
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Conclusão: Esta foi uma atividade bastante interessante e importante, pois, a nível 

farmacêutico, há pouca formação sobre as diferentes técnicas de uso dos inaladores, 

apesar de serem dispositivos bastante vendidos nas farmácias. Por isso, é essencial que 

o farmacêutico esteja ciente das diferenças entre cada tipo de dispositivo, para ajudar de 

forma mais eficaz os utentes a utilizarem corretamente a medicação e obterem um melhor 

resultado no tratamento. 

Algo muito importante que deve ser mencionado aos utentes é que, após cada inalação, 

eles devem expirar lentamente e, caso o médico tenha prescrito mais de uma inalação, 

devem aguardar entre 30 segundos e 1 minuto antes de repetir o processo. Além disso, 

como muitos inaladores contêm corticosteroides, é fundamental que o utente saiba da 

necessidade de higienizar bem a boca após o uso, para evitar efeitos adversos como 

xerostomia, cáries, alterações na mucosa oral e úlceras. [26] [29] 

 

Atividade III - Administração de vacinas e medicamentos injetáveis 

Contextualização: Durante o meu estágio curricular na Farmácia Falcão, percebi a 

importância crescente do papel do farmacêutico na administração de vacinas. Este serviço 

não só facilita o acesso dos utentes, permitindo uma administração mais rápida e 

conveniente, como também valoriza a profissão farmacêutica. A participação ativa na 

vacinação fortalece a posição do farmacêutico como um profissional de saúde de 

proximidade, reforçando a sua relevância no sistema de saúde e ampliando o seu impacto 

na promoção da saúde pública. 

Conforme o descrito no artigo 36º do Decreto-Lei nº 307/2007 que estabelece que as 

farmácias podem prestar serviços farmacêuticos de promoção da saúde e do bem-estar 

dos utentes, tais como a administração de medicamentos e vacinas não incluídas no Plano 

Nacional de Vacinação (especificado na Portaria n.º 1429/2007). [30] 

Importante referir que esta administração de vacinas por parte dos farmacêuticos deve 

ser realizada em conformidade com as orientações estabelecidas na Deliberação n.º 

139/CD/2010, emitida pelo Conselho Diretivo do Infarmed. 

Desenvolvimento: Realizei estágio curricular na Farmácia Falcão entre os meses de 

maio a agosto e nesse tempo as principais vacinas e medicamentos injetáveis 

administrados aos utentes eram vacinas contra o vírus da hepatite A e injeções de 

enoxaparina sódica. Estas vacinas estão disponíveis para adultos (a partir dos 16 anos), 

com uma dose de 1440 U.EL. (Unidades Elisa) /1,0 ml e para crianças, com uma dose de 

720 U.EL./0,5 ml. Esta vacina está indicada na imunização ativa contra a infeção pelo vírus 

da hepatite A. Encontra-se na forma de uma suspensão injetável que não deve ser 

administrada por via intravenosa, mas sempre por via intramuscular. Nos meses em que 
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estagiei na farmácia falcão esta vacina era principalmente adquirida por utentes que iriam 

realizar viagens para continentes como África, Ásia, Médio Oriente, América Central e 

América do Sul, onde a prevalência deste vírus é bastante grande. [31] [32] 

Relativamente aos medicamentos injetáveis, como esclarecido anteriormente o mais 

administrado era a enoxaparina sódica, que está indicada para a profilaxia da doença 

tromboembólica venosa em doentes cirúrgicos e não cirúrgicos. A enoxaparina sódica 

encontra-se em doses de 2000 UI (unidades internacionais) (20 mg)/0,2 ml, 4000 UI (40 

mg)/0,4 ml, 6000 UI (60 mg)/0,6 ml, 8000 UI (80 mg)/0,8 ml e 10000 UI (100 mg)/1,0 ml. 

Esta era administrada principalmente a pacientes que tenham realizado cirurgias ou 

para o tratamento da trombose venosa profunda, não por via intramuscular, mas por via 

subcutânea profunda na zona abdominal, alternadamente do lado direito e do lado 

esquerdo. A agulha deve ser inserida completamente na vertical numa prega cutânea 

formada entre o polegar e o indicador, sendo importante manter a prega cutânea durante 

toda a administração da injeção. [33] 

A administração destes medicamentos requer um cuidado e uma higiene rigorosos por 

parte do farmacêutico. Antes de realizar a injeção, é essencial questionar o utente sobre 

possíveis reações alérgicas ou adversas anteriores ao medicamento que será 

administrado.  

Em caso de reação anafilática, é fundamental agir imediatamente, ligando para a 

emergência médica, sendo também importante notificar qualquer reação adversa no portal 

do Sistema Nacional de Farmacovigilância para garantir o registo adequado e o 

monitoramento contínuo da segurança dos medicamentos. [34] 

Conclusão: A administração de vacinas e medicamentos injetáveis nas farmácias 

comunitárias não só torna a vacinação mais acessível aos utentes, mas também sublinha 

o papel essencial dos farmacêuticos na promoção da saúde pública.  

Durante o meu estágio, tive a oportunidade de observar todo o processo, desde a 

receção e armazenamento das vacinas e medicamentos injetáveis até aos cuidados 

necessários para a sua correta administração. Além disso, pude ver a prática da 

administração de vacinas realizada por farmacêuticos que possuem formação e 

certificação da Ordem dos Farmacêuticos. Esta experiência confirmou que o envolvimento 

dos farmacêuticos é crucial para aumentar a cobertura vacinal em Portugal. O seu papel é 

fundamental para melhorar a eficiência do Sistema Nacional de Saúde, garantindo um 

acesso mais abrangente e eficaz à vacinação. 
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PARTE 2 - Temas de desenvolvimento 

 

Tema 1 – Xeroftalmia 

 

Contextualização 

Cada vez mais as doenças oftálmicas são comuns na sociedade. De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) as doenças oculares e deficiências visuais são 

comuns e, muitas vezes, não recebem o tratamento adequado, o que pode gerar, 

eventualmente, doenças mais graves. Mesmo as doenças que normalmente não 

apresentam risco para a visão, como a conjuntivite e o olho seco, não devem ser 

negligenciadas e devem obter o devido tratamento, uma vez que podem ser dolorosas e 

problemáticas e, que de acordo com a OMS, são as principais razões de atendimento 

clínico oftálmico em todo o mundo. [35] 

Dado que essas condições estão a tornar-se cada vez mais prevalentes na sociedade, 

e considerando que, diariamente, me deparei com inúmeros casos de olho seco ou 

desconforto ocular entre os utentes, considerei fundamental compreender o impacto 

dessas doenças na população. Além disso, vi a importância de investigar as melhores 

abordagens para tratar e melhorar a qualidade de vida dos pacientes que enfrentam esses 

problemas. 

 

O olho 

O olho, cuja estrutura se encontra representada na Figura 2, é um órgão delicado, 

composto por diversos componentes que atuam em conjunto para formar uma imagem 

nítida de um objeto em um plano específico.  

Este órgão é composto por elementos essenciais como a córnea e o cristalino (ou 

também denominado de lente), que são avasculares e transparentes, permitindo a 

absorção e a dispersão da luz. À medida que a luz é capturada, a retina, com as suas 

inúmeras camadas pigmentadas e fibras nervosas, transforma essa luz em sinais 

nervosos. Esses impulsos são, posteriormente, transmitidos ao cérebro através do nervo 

ótico, traduzindo assim a informação visual recebida numa perceção clara e 

compreensível. [37] 
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Todas estas estruturas têm como função permitir a visão propriamente dita, mas muitas 

delas também possuem funções importantes que não apenas essa, tais como a hidratação 

do olho. Esta hidratação natural é realizada pelas lágrimas que são produzidas 

principalmente pela glândula lacrimal. As lágrimas formam uma película na superfície do 

olho, protegendo-o de poeiras, micro-organismos que o invadam, removem produtos 

inflamatórios e outros corpos estranhos que podem ser prejudiciais. Estas glândulas 

secretam eletrólitos, proteínas e água, sendo as principais contribuintes para a formação 

do filme lacrimal. [38] 

O filme lacrimal é responsável por revestir a superfície anterior do olho e é composto 

por três camadas, como se pode observar pela Figura 3. Estas camadas estão divididas 

por um revestimento interno de mucina, um componente aquoso médio e uma 

sobreposição lipídica. As mucinas (glicoproteínas de elevado peso molecular) fazem parte 

da camada mais próxima da córnea, estabilizam a camada aquosa e também diminuem a 

tensão superficial aumentando assim a estabilidade do filme lacrimal. Esta camada 

também é constituída por imunoglobulinas (principalmente IgA, mas também IgG e IgE em 

menores concentrações), ureia, sais, glicose e proteínas. A camada aquosa protege a 

superfície ocular mantendo a lubrificação. Possui na sua constituição proteínas, sais 

inorgânicos e eletrólitos que são fundamentais para manter a superfície ocular saudável. A 

Figura 2 - Estrutura anatómica do olho [36] 
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terceira e última camada do filme ocular é a camada lipídica que se encontra mais à 

superfície, em contacto com o ambiente, sendo essencial para retardar a taxa de 

evaporação da lágrima. Esta camada é constituída por uma componente polar junto à parte 

aquosa do filme e uma componente apolar junto à parte em contacto com o ar, sendo que 

a maioria dos lípidos que a constituem são produzidos pelas glândulas meibomianas 

(glândulas sebáceas que revestem a margem das pálpebras). [39] [40] [41] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assim, percebe-se que a produção de lágrimas pela glândula lacrimal e a preservação 

do filme lacrimal são fatores bastante importantes e decisivos na proteção do olho contra 

a secura, o que permite uma melhor absorção e penetração da luz incidente, preservando 

a hidratação do olho e a qualidade ocular. 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Estrutura ocular e filme lacrimal [42] 
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Fatores de risco e mecanismos responsáveis pela xeroftalmia 

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento desta condição, e a identificação 

dos fatores de risco é fundamental para a prevenção e o tratamento eficaz da doença. 

Entre os principais estão a idade avançada, o sexo feminino (mais incidente após a 

menopausa), predisposições étnicas, como a etnia do leste asiático, estilos de vida 

modernos, incluindo o uso excessivo de telas digitais e o uso de lentes de contacto. Alguns 

fatores ambientais como a baixa humidade, exposição a ar condicionado por longos 

períodos e ao fumo do tabaco também estão no agravamento e desenvolvimento desta 

condição. [45] [46] 

 

1. Disfunção da glândula meibomiana 

Como analisado anteriormente, as glândulas meibomianas são bastante importantes 

para manter a integridade do filme lacrimal e assim, permitir uma hidratação ocular 

adequada.  

Estas glândulas libertam lipídios (meibum), sobre a superfície ocular, formando a 

camada externa do filme lacrimal. A liberação adequada de meibum é crucial para 

estabilizar esse filme, diminuir a evaporação da parte aquosa das lágrimas e manter o 

equilíbrio da superfície ocular. A disfunção da glândula meibomiana é caracterizada pela 

obstrução do ducto terminal, por alterações da secreção glandular (secreções espessas), 

inflamação na margem palpebral ou por perturbações na camada lipídica do filme lacrimal, 

sendo que sem um componente lipídico suficiente, a parte lacrimal aquosa evapora muito 

rapidamente, o que pode comprometer a constituição do filme lacrimal e assim originar 

xeroftalmia. Esta glândula pode também ser afetada pelo envelhecimento, atrofiando e 

reduzindo a quantidade de meibum que é secretado, provocando a doença do olho seco 

evaporativo. [47] [48] [59] 

 

2. Doenças autoimunes 

Muitas doenças autoimunes como artrite reumatoide e lúpus eritematoso podem estar 

na causa da secura ocular, sendo que muitos dos tratamentos destas mesmas doenças 

também causam ou agravam esta doença. [59] 

Uma outra doença autoimune muito relacionada com a xeroftalmia é a Síndrome de 

Sjögren, que é caracterizada pelo olho e boca seca. Este síndrome está associado ao olho 

seco com deficiência aquosa, mas também pode estar associado a manifestações nas 

glândulas meibomianas. [59] 

No síndrome de Sjögren há uma infiltração de células T nas glândulas lacrimais, o que 

provocará uma redução da produção de lágrimas. Esta infiltração provoca a ativação de 

um processo inflamatório que leva à expressão de autoantigénios nas células epiteliais. 
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Para além disso, ocorre libertação de citocinas pró-inflamatórias, bem como ação dos 

anticorpos contra recetores glandulares, havendo um bloqueio neurosecretor, o que 

intensifica o processo inflamatório. [59] 

 

3. Diabetes 

Pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2) relatam, frequentemente, 

sintomas de olho seco, porém, muitos pacientes podem apresentar disfunções lacrimais 

sem darem conta dos sintomas, devido a uma redução da sensibilidade a nível da córnea.  

Para além desta neuropatia ou perda de sensibilidade, existem outras alterações 

corneanas associadas à diabetes como, cicatrização lenta de feridas epiteliais, erosões 

recorrentes, edemas e modificações no filme lacrimal. A diabetes pode ainda danificar a 

microvasculatura da glândula lacrimal afetando tanto a qualidade como a quantidade das 

lágrimas. [59] 

 

4. Fármacos 

Na maioria dos casos, a secura ocular é proveniente da toma crónica de alguns 

medicamentos que podem agravar a xeroftalmia ou em muitos casos até mesmo causar 

esta condição. Como farmacêutica é importante perceber quais os principais fármacos que 

causam este efeito adverso, para permitir ajudar e informar o utente para que esteja 

precavido destes sintomas. [45] [49] 

Quando tomados em doses terapêuticas, os medicamentos sistémicos podem alcançar 

concentrações relevantes nas glândulas lacrimais e meibomianas e afetá-las indiretamente 

devido à intensa vascularização dessas estruturas. Ao interferirem num ou mais 

componentes do filme lacrimal, esses medicamentos podem provocar xeroftalmia. [50] 

 

• Anticolinérgicos 

Pensa-se que estes medicamentos interfiram na produção das secreções aquosas da 

mucosa. A estimulação das lágrimas ocorre através da libertação de acetilcolina pelos 

nervos parassimpáticos, que ativam os recetores muscarínicos M3 das glândulas lacrimais 

e nas células conjuntivais que produzem muco. Estes recetores, ligados à proteína G, 

ativam duas vias de sinalização, a via que depende de cálcio/proteína quinase C e a via 

adenosina monofosfato cíclico, que irão gerar o fluxo de fluido lacrimal. 

Desta forma, os anticolinérgicos competem com a acetilcolina nos recetores M3, 

bloqueando a sua ação e diminuindo a secreção das lágrimas, o que contribui para a secura 

ocular. [50] 
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Antidepressivos: Vários estudos foram realizados que comprovam que pacientes 

medicados para o tratamento da depressão estão mais predispostos à secura 

ocular. Isto pode ser justificado, por exemplo, pela utilização de inibidores seletivos 

da recaptação da serotonina, onde foi observado que a toma destes medicamentos 

intensifica a resposta à inflamação e causam danos progressivos no epitélio da 

córnea. [51] 

 

Anti-histamínicos e Descongestionantes: Os anti-histamínicos atuam nos 

recetores muscarínicos periféricos, reduzindo a produção de lágrimas por 

diminuírem a secreção aquosa das glândulas lacrimais e a produção de mucina 

pelas células caliciformes. Já os descongestionantes podem comprometer o fluxo 

sanguíneo para as glândulas lacrimais ao causar vasoconstrição e causar uma 

maior secura ocular, comparativamente aos anti-histamínicos. [50] 

 

Medicamentos para Doença de Parkinson: Fármacos como a levodopa, 

pramipexol e benzotropina, possuem atividade anticolinérgica, o que leva à 

produção anormal de lágrimas causando xeroftalmia. [50] 

 

• Medicamentos para o tratamento do glaucoma 

O glaucoma é uma doença caracterizada pela deterioração do nervo ótico muito 

associada a uma elevada pressão intraocular. Há estudos que comprovam que uso de 

medicamentos antiglaucomatosos tópicos pode causar secura ocular devido aos vários 

tipos de componentes ativos neles existentes como análogos de prostaglandina, β-

bloqueadores, agonistas adrenérgicos ⍺-2. A prostaglandina E2, foi indicada por alguns 

estudos, como indutor do agravamento da inflamação por promover o nível de Th17 (T 

helper 17 cells) na superfície ocular, causando apoptose das células epiteliais da córnea. 

[62] 

Foi também associado a estes medicamentos a perda glândula meibomiana, o que é 

algo bastante relevante uma vez que qualquer alteração nesta pode estar na causa de 

xeroftalmia. [52] 

 

• Contracetivos Hormonais 

Embora o mecanismo fisiopatológico exato que relaciona o uso de contracetivos 

hormonais com doença do olho seco ainda não esteja totalmente esclarecido, acredita-se 

que as hormonas esteroides sexuais, como o estrogénio, androgénio e progesterona, 

desempenhem um papel significativo na sua origem. Alguns estudos indicam que os 

recetores de estrogénio estão presentes nas glândulas meibomianas, e que a 
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administração de estrogénio pode resultar na supressão da função dessas glândulas, 

contribuindo para o desenvolvimento da secura ocular. [53] 

 

Fisiopatologia da Xeroftalmia 

A resposta imune da superfície ocular envolve tanto mecanismos inatos como 

adaptativos que atuam para proteger e defender a córnea e outras estruturas oculares. 

Qualquer tipo de stress na superfície corneana pode desencadear a ativação de 

mecanismos imunes inatos, que são regulados pelo epitélio da córnea. [43] 

As células epiteliais, para responder a este stress, produzem metaloproteinases de 

matriz (matrix metalloproteinases - MMPs) que são enzimas proteolíticas, que podem dar 

início à cascata inflamatória. Para além das MMPs, as células epiteliais podem produzir e 

libertar quimiocinas, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucina (IL) -1, IL-6 e IL-8 

que irão amplificar a resposta imune. Estas quimiocinas, interleucinas e o TNF-α estimulam 

a maturação de células apresentadoras de antigénio (antigen presenting cells - APCs), tais 

como células dendríticas, monócitos e macrófagos, enquanto o recetor de quimiocina 7 

(CCR7) facilita a migração de APCs maduras (mAPCs) nos vasos linfáticos aferentes. As 

mAPCs são as principais células que associam a resposta imune inata à adaptativa. Estas 

apresentam o antigénio às células T que vão assim coordenar a resposta imune adaptativa. 

As células T CD4 + diferenciam-se em subconjuntos de células T efetoras, como as 

células T auxiliares (Th), sendo que as Th1 e Th17 vão infiltrar-se na superfície ocular e 

secretar citocinas pró-inflamatórias como interferão gama (IFN-γ) e IL-17, respetivamente. 

A IL-17 promove a produção de MMP-3 e MMP-9, que comprometem a integridade da 

barreira epitelial da córnea, resultando em danos oculares. Além disso, a IL-17 também 

reduz a função das células T reguladoras, agravando a resposta inflamatória, já que numa 

situação saudável, estas iriam suprimir a atividade das células T e moderar a inflamação, 

o que não acontece devido à ação da IL-17. [43] [44] 

Em casos de xeroftalmia os mecanismos de controle homeostático falham e a resposta 

imune, especialmente a adaptativa, é amplificada, proporcionando uma maior ativação das 

mAPCs e maior produção de células T CD4 + para a superfície ocular, verificando-se maior 

libertação de citocinas pró-inflamatórias, que por sua vez reinicia a resposta inata, criando 

um ciclo vicioso inflamatório, como evidenciado na Figura 4. [43] [44] 
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Terapêutica da Xeroftalmia 

Os objetivos do tratamento são restabelecer o equilíbrio da superfície ocular, 

interromper o ciclo vicioso da inflamação e proporcionar um conforto duradouro para a 

superfície ocular, sendo que é essencial tratar a insuficiência lacrimal, restabelecer a 

normal composição do filme lacrimal e atuar nos mecanismos inflamatórios. [54] [55] 

 

1. Substituição de lágrimas 

As lágrimas artificiais são os lubrificantes oculares mais utilizados para tratar a 

insuficiência lacrimal. Embora as formulações lubrificantes oculares diferem em 

osmolaridade, viscosidade e pH, a maioria apresenta semelhanças nos seus componentes 

principais. A base aquosa é a fase predominante nos colírios lubrificantes. Para melhorar 

a lubrificação e prolongar o tempo de permanência na superfície ocular, geralmente são 

adicionados agentes que aumentam a viscosidade. 

Os viscosificantes são benéficos para a superfície ocular devido a aumentarem a 

espessura do filme lacrimal, protegem contra a desidratação, promovem a retenção de 

lágrimas na superfície ocular e a manutenção da espessura fisiológica da córnea e ajudam 

no alívio dos sintomas associados ao olho seco. As diferenças de viscosidade dos colírios 

podem influenciar a sua utilização, uma vez que os de alta viscosidade aumentam o tempo 

de retenção na superfície, o que pode causar distúrbios visuais transitórios. [55] 

Um dos principais viscosificantes é o ácido hialurónico que possui um comportamento 

não newtoniano, o que significa que ao pestanejar, devido às forças que nele atuam, vai 

Figura 4 - A) Resposta imune ocular normal; B) Resposta imune ocular na Xeroftalmia [43] 
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tornar-se menos viscoso, permitindo que a distribuição pela superfície ocular seja mais 

eficaz. Para além das suas propriedades viscosificantes, atrai moléculas de água, 

permitindo o espessamento e a estabilização do filme lacrimal, reduzindo a evaporação 

excessiva das lágrimas. Possui ainda uma elevada capacidade de acelerar o processo de 

cicatrização ocular ao ligar-se a recetores celulares específicos, as hialaderinas, ativando 

vias de sinalização que modulam a inflamação, promovendo a angiogénese e a migração 

celular. [55] [56] 

Outro viscosificante importante é a carboximetilcelulose que ao ligar-se às células 

epiteliais da córnea promove a cicatrização e a regeneração das mesmas, sendo um 

composto bastante importante no tratamento do olho seco. [55] 

Para além dos compostos mencionados, as lágrimas artificiais possuem ainda 

protetores osmóticos, que protegem as células do stress osmótico extremo, equilibrando 

a pressão osmótica sem que o metabolismo celular seja comprometido. [55] 

Os antioxidantes protegem as lágrimas dos pacientes com xeroftalmia dos radicais 

livres de oxigénio, diminuindo a expressão de citocinas inflamatórias nos tecidos da 

superfície ocular. A vitamina A, mostrou apresentar efeitos significativos como antioxidante, 

mas foi descrito que alguns dos seus metabolitos podem causar disfunção nas glândulas 

meibomianas. [55] 

Neste tipo de formulações é realmente importante a presença de conservantes nos 

colírios multidose, para que o crescimento microbiano seja evitado. A exposição da 

superfície ocular aos conservantes é reconhecida por induzir alguma toxicidade e reações 

adversas, principalmente a pacientes que requerem o uso frequente destas formulações. 

Para que esses problemas sejam evitados devido à prolongada exposição a estes 

conservantes, têm sido estudadas variantes desses compostos para que tenham um menor 

impacto na superfície ocular. [55] 

Outros compostos existentes nestas formulações são os eletrólitos que já se 

encontram naturalmente no filme lacrimal, incluindo o sódio, potássio, cloro, magnésio e 

cálcio, sendo que qualquer desequilíbrio nas suas concentrações pode causar a 

hiperosmolaridade que é característica desta doença. [55] 

 

2. Estimulação lacrimal 

Secretagogos tópicos 

O diquafosol é um secretagogo aquoso agonista do recetor P2Y2 da córnea e do tecido 

conjuntivo, promovendo a secreção de água causada por meio de um aumento da 

concentração de cálcio intracelular e promovendo também a secreção de mucina. Para 

além disto, este composto tem demonstrado utilidade em pacientes que possuem 
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xeroftalmia associada à utilização de lentes de contacto e é eficaz na promoção da 

cicatrização de feridas corneanas. [55] [57] 

A rebamipida é um secretagogo de mucina, uma vez que é específico para a deficiência 

de mucina, que promove a produção de glicoproteínas semelhantes à mucina das células 

epiteliais corneanas, aumentando os níveis de expressão de Mucina (MUC)1, MUC4 e 

MUC16. Apesar disso, ainda é um medicamento em estudos para provar e avaliar a sua 

eficácia e segurança, porque os ensaios de fase III nos Estados Unidos da América não 

conseguiram fornecer dados necessários para que fosse aprovada pela Food and Drug 

Administration. [55] [57] 

 

Secretagogos orais 

Nesta classe encontram-se a pilocarpina e cevimelina, que estão comercialmente 

disponíveis para o tratamento da xeroftalmia associada ao síndrome de Sjögren. Neste 

síndrome os pacientes possuem autoanticorpos que se ligam aos recetores muscarínicos 

da acetilcolina provocando uma secura excessiva nos olhos, boca e outras membranas 

mucosas. Estes fármacos vão comportar-se como agonistas destes recetores, ligando-se 

a eles, tentando assim minimizar o bloqueio causado pelos anticorpos. A eficácia destes 

secretagogos orais parece ser superior para o tratamento da secura oral do que para a 

secura ocular. [55] 

 

3. Terapia anti-inflamatória 

Como já analisado, o processo inflamatório envolvido na secura ocular é uma das 

principais causas de danos na superfície ocular. Posto isto, a terapia com medicamentos 

anti-inflamatórios pode ser uma mais valia no combate a esta doença. 

A ciclosporina A é um imunomodulador não corticoide com propriedades anti-

inflamatórias uma vez que reduz a ativação das células T, impedindo assim a libertação de 

citocinas inflamatórias, como IL-2, IL-4, IL-6 e TNF-α. Esta inibição de IL-2 irá causar uma 

diminuição ainda mais acentuada de células T, reduzindo a inflamação e protegendo a 

superfície do olho. [61] 

O uso de anti-inflamatórios não esteroides também é importante para o tratamento 

da xeroftalmia, tais como o pranoprofeno, diclofenac, cetorolac e indometacina que 

têm sido estudados para o tratamento da secura ocular, tendo sido avaliado mais 

propriamente o seu efeito osmoprotetor e anti-inflamatório. Foi reportado que o diclofenac 

tem capacidade de suprimir a apoptose induzida pela hiperosmolaridade. [55] 

Os corticosteroides tópicos tal como a metilprednisolona, por exemplo, mostrou 

suprimir a expressão de MMP-9 e de citocinas inflamatórias, resultando numa diminuição 

da descamação das células epiteliais da córnea e numa maior integridade da mesma. [55] 
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O lifitegrast encontra-se em formulações de solução oftálmica e inibe a migração das 

células T para os tecidos alvo, reduzindo assim a libertação de citocinas inflamatórias, 

promovendo a diminuição da inflamação ocular. [55] 

 

4. Ácidos gordos ómegas-3 e ómegas-6 

Os ácidos gordos essenciais, como os ómegas-3 e os ómegas-6, são imprescindíveis 

para uma manutenção saudável do organismo, porque não conseguem ser sintetizados 

pelo corpo humano, logo devem ser ingeridos. Estes ácidos gordos essenciais são 

precursores de eicosanoides como as prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanos e 

leucotrienos, e regulam respostas imunológicas. [55] [58] 

Os ómegas-3 são descritos como anti-inflamatórios, bloqueando a produção de 

eicosanoides pró-inflamatórios (prostaglandina E2 e leucotrieno B4) e citocinas (IL-1 e 

TNF-α), tendo sido indicados por alguns estudos para o tratamento de doenças 

imunomediadas, enquanto que os ómegas-6 tem propriedades pró-inflamatórias. [55] [58] 

As suplementações com ácidos gordos, especialmente com ómegas-3, têm mostrado 

resultados bastante promissores, existindo já evidências que sugerem que a sua 

administração reduz de facto a gravidade da xeroftalmia, estando relatadas melhorias nos 

sinais e nos sintomas desta doença, tanto por via sistémica como tópica, sendo que nesta 

última há evidência de redução da inflamação ocular e de uma melhoria na produção de 

fluido lacrimal. [55] [58] 

 

Prevenção da xeroftalmia 

Para prevenir a xeroftalmia, existem algumas estratégias que podem ser adotadas 

diariamente como evitar uma exposição excessiva a telas digitais, melhorar o ambiente de 

trabalho e espaços onde costuma habitar de forma a manter uma humidade adequada do 

ambiente. A hidratação é essencial, porque um nível adequado de hidratação corporal 

ajuda a manter a produção de lágrimas e previne a desidratação e secura ocular. [60] 

Além disso, a suplementação nutricional com ácidos gordos essenciais, especialmente 

ómegas-3, reduz a inflamação e melhora a qualidade lacrimal. [60] 

Deve ser sempre aconselhado ao utente a manutenção da hidratação ocular, evitar 

ambientes secos ou o uso excessivo de ar condicionado ou aquecedores, a utilização de 

óculos de sol para proteger da luz solar e deve consultar o médico de forma regular, 

especialmente pessoas de grupos de risco como idosos ou pacientes que utilizam lentes 

de contacto, garantindo assim uma precoce deteção da doença e o tratamento da mesma. 

[60] 
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Conclusão 

O papel do farmacêutico na xeroftalmia é indispensável em diversas áreas, desde a 

identificação até ao aconselhamento dos utentes sobre os fatores de risco que podem 

contribuir para a secura ocular. Isso inclui o uso de medicamentos, como anticolinérgicos, 

tratamentos para o glaucoma e contracetivos orais, que podem desencadear ou agravar a 

condição. 

No tratamento, a atuação do farmacêutico concentra-se, principalmente, na orientação 

sobre o uso de lágrimas artificiais, uma vez que a prescrição da maior parte dos anti-

inflamatórios terá de ser fornecida por um médico. Nesse sentido, é fundamental avaliar os 

componentes de cada formulação, garantindo que os ingredientes escolhidos ofereçam o 

maior benefício para as necessidades específicas de cada paciente.  

 

Tema 2 – Glicemia e suplementação com crómio 

 

Contextualização 

Durante o meu estágio curricular na farmácia comunitária, percebi que o interesse dos 

utentes por suplementos alimentares tem crescido significativamente. O consumo desses 

produtos é elevado, seja no contexto da gravidez, para o reforço do sistema imunitário, ou 

até para combater o envelhecimento e a queda de cabelo. Esse aumento no consumo pode 

estar, em grande parte, ligado à crescente presença e impacto que os suplementos têm 

nos meios de comunicação, impulsionados por estratégias de marketing cada vez mais 

sofisticadas e eficazes. Uma vez esta enorme procura, acabei por tentar perceber e 

pesquisar mais sobre este tipo de produtos, para tentar responder às necessidades e 

questões que eram colocadas diariamente pelos utentes e assim, fornecer um 

aconselhamento pensado e apropriado para cada pessoa. 

A Direção-Geral de Alimentação e Veterinária (DGAV) é estabelecida pelo Decreto-Lei 

nº 118/2015 como a “autoridade competente responsável pelas políticas de segurança 

alimentar, responder às novas exigências e garantir uma segurança alimentar eficaz, em 

prol da defesa do consumidor”. De acordo com a DGAV, “suplementos alimentares são 

géneros alimentícios que se destinam a complementar ou suplementar o regime alimentar 

normal e que constituem fontes concentradas de nutrientes ou outras substâncias com 

efeito nutricional ou fisiológico, comercializadas em forma doseada e que se destinam a 

ser tomadas em unidades de medida de quantidade reduzida”. Segundo a legislação, todos 

os suplementos alimentares devem ser notificados à DGAV antes de serem colocados no 

mercado português, mesmo que já estejam a ser comercializados noutro Estado-Membro 

da União Europeia. Além disso, o Decreto-Lei n.º 136/2003 estabelece que os suplementos 

podem conter nutrientes como vitaminas, aminoácidos, minerais, ácidos gordos essenciais, 
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fibras e extratos de plantas, devendo ser seguros e possuir rotulagem adequada para 

proteger os consumidores. [63] 

Para este tema é então importante referir o impacto que a Diabetes Mellitus (DM) tem 

na população. De acordo com a definição fornecida pela OMS, a DM é uma doença 

metabólica crónica caracterizada por elevados níveis de glicose no sangue, podendo estar 

na causa de graves danos cardíacos, nos vasos sanguíneos, nervos, rins e olhos. A OMS 

relata que cerca de 422 milhões de pessoas no mundo inteiro possuem esta doença, sendo 

a sua maioria proveniente de países de baixa e médio rendimento. Em 2019 foram 

contabilizadas 1.5 milhões de mortes devido à diabetes e 48% de todas elas ocorreram 

antes dos 70 anos de idade; 460 000 mortes por doença renal causada pela diabetes; e foi 

analisado que o aumento da glicemia é a causa de quase 20% das mortes 

cardiovasculares. [64] 

Relativamente à prevalência desta patologia em Portugal, de acordo com os dados da 

Sociedade Portuguesa de Diabetologia, em 2021 era de 14.1 % na população 

compreendida entre idades de 20 a 79 anos, que equivale cerca de 1.1 milhões de 

portugueses neste grupo etário com diabetes. Os dados confirmam que existe uma relação 

entre o índice de massa corporal e a diabetes, sendo que 90% da população com esta 

doença apresenta excesso de peso ou até mesmo obesidade, havendo ainda um forte 

aumento da prevalência desta patologia com o aumento da idade. [65] 

 

Fisiopatologia da Diabetes Mellitus 

Atualmente, a classificação dada a esta patologia é baseada na etiologia e patogénese 

da mesma, estando dividida em quatro tipos principais, DM1, DM2, Diabetes Mellitus 

Gestacional e diabetes associada a determinadas condições ou patologias específicas. [66] 

A fisiopatologia desta doença está principalmente baseada na resistência à insulina ou 

pela falta dela, dependendo assim do nível de insulina no corpo e da sua utilização. A DM1 

resulta de uma destruição autoimune das células β pancreáticas, o que provoca uma 

deficiência de insulina, assim, os pacientes tornam-se totalmente dependentes da terapia 

com insulina para que consigam sobreviver. Na DM2, o principal problema é a resistência 

do organismo à ação da insulina. Esta condição é caracterizada pela não dependência de 

insulina exógena pelos pacientes, estando associada a duas anomalias principais: a 

resistência à insulina e a disfunção das células β do pâncreas, responsáveis pela sua 

produção. [67] [68] 

A resistência à insulina registada ocorre devido à disfunção de diversas vias celulares, 

o que reduz a resposta ou sensibilidade das células dos tecidos periféricos à ação da 

insulina (especialmente no músculo, fígado e tecido adiposo). Nos estágios iniciais desta 

doença, a redução da sensibilidade à insulina faz com que as células β do pâncreas 
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aumentem a sua atividade de forma a compensar, produzindo mais insulina e mantendo 

os níveis normais de glicemia no sangue (normoglicemia). Este aumento da insulina irá 

impedir a hiperglicemia, mas apenas por algum tempo, porque essa compensação acabará 

por ser insuficiente, uma vez que as células β do pâncreas não conseguirão acompanhar 

a crescente resistência à insulina. Para além disso, a capacidade funcional destas células 

começa a deteriorar, levando a uma deficiência progressiva de insulina e o organismo não 

irá conseguir manter a normoglicemia, resultando numa hiperglicemia. Mesmo com a 

diminuição da produção de insulina, na maioria dos casos, ainda é suficiente para prevenir 

a cetoacidose diabética, mas esta condição pode vir a desenvolver-se em situações de 

stress grave como infeções ou outras condições fisiopatológicas. [68] 

A cetoacidose diabética é uma condição bastante grave nos pacientes com diabetes. O 

que acontece é que o organismo decompõe a gordura de uma forma mais rápida que o 

habitual, fazendo com que o fígado a processe em cetonas, tornando assim o sangue mais 

ácido. A doença progride numa taxa bastante lenta e juntamente a esta ocorre um aumento 

dos níveis de glicose em jejum, originando assim hiperglicemia. Alguns medicamentos 

como inibidores do transportador sódio-glicose 2 (SGLT2), corticoides e antipsicóticos de 

segunda geração, podem gerar cetoacidose diabética. [67] [68] 

A DM2 está mais associada ao aumento da idade, histórico familiar de diabetes, 

obesidade e inatividade física. Ao contrário do que acontece na DM1, não existe nenhuma 

associação desta doença com genes envolvidos na resposta imune, sendo que não existe 

destruição das células β pancreáticas mediada pelo sistema imunológico. [68] 

De acordo com a Norma nº 002/2011 da Direção Geral de Saúde, o diagnóstico da 

diabetes deve ter em conta alguns parâmetros e valores como, glicemia de jejum superior 

ou igual a 126 mg/dl; ou apresentar sintomas clássicos com uma glicemia ocasional 

superior ou igual a 200 mg/dl; ou uma glicemia superior ou igual a 200 mg/dl às 2 horas na 

prova de tolerância à glicose oral, com a toma de 75g de glicose; ou ainda uma 

hemoglobina glicada A1c (HbA1c) superior ou igual a 6.5%. 

 

Transporte de glicose 

O transporte de glicose é feito por difusão facilitada com o auxílio de proteínas 

transportadoras que atravessam as membranas celulares. Existem imensos tipos de 

transportadores de glicose, sendo os mais importantes os GLUT1, GLUT2, GLUT3, GLUT4 

e GLUT5. Estes transportadores são muito sensíveis a diversos stresses metabólicos 

como, fatores de crescimento, hipoglicemia e hipoxia, sendo que, nestas situações, estes 

transportadores adaptam-se para garantir que as células recebam glicose suficiente para 

sustentar o metabolismo energético. [67] 
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Por outro lado, nos epitélios intestinais e no túbulo renal, este transporte é realizado 

contra o gradiente, acoplado ao Na+ na membrana apical das células, sendo feito por 

transportadores, SGLT1 e SGLT2. [69] 

 

Vias de sinalização da insulina e metabolismo da glicose 

De uma forma geral, a insulina, secretada pelas células β pancreáticas, em resposta à 

hiperglicemia, estimula a captação de glicose. A insulina vai ligar-se à subunidade α do seu 

recetor, que é um recetor acoplado à enzima tirosina-quinase capaz de autofosforilar a sua 

subunidade β, originando substratos proteicos como o substrato proteico do recetor de 

insulina 1 (IRS1). Havendo a ativação do recetor acoplado à enzima tirosina-quinase, são 

então desencadeadas as vias principais da sinalização celular da insulina. [67] [70] 

Uma dessas vias é a via da quinase do 3-fosfatidilonositol (PI3K) que quando é ativada 

permite a ativação da proteína quinase B (Akt). Uma vez ativada, esta proteína pode ser 

fosforilada e consequentemente fosforilar diferentes substratos, sendo que cada um deles 

promoverá um resultado diferente na célula. A proteína AS160 é um desses substratos que 

provocará na célula uma translocação do GLUT4 para a membrana plasmática, 

aumentando a captação de glicose, controlando assim a homeostase glicémica. [70] [71] 

Outra importante via de sinalização é a via das proteínas quinases ativadas por 

mitógenos (MAPK). Nessa via, a ativação da quinase regulada por sinais extracelulares 

promove a fosforilação de fatores de transcrição no núcleo. Esses fatores modulam a 

expressão de genes controlados pela insulina, que desempenham papeis cruciais na 

divisão celular, na regulação da apoptose e na proliferação celular. [70] 

 

Molécula de crómio 

O crómio é um metal que dependendo do seu estado de oxidação, pode encontra-se na 

sua forma trivalente (Cr (III)) e na forma hexavalente (Cr (VI)). O Cr (III) é um oligoelemento 

que se encontra naturalmente presente em imensos alimentos como carnes, frutas, 

vegetais, cerveja, vinho e produtos de grãos. No entanto as quantidades deste elemento 

variam nos alimentos conforme as condições locais do solo, da água e também 

dependendo dos processos agrícolas e fabricação. É também usado em baixas 

concentrações como um micronutriente essencial em suplementos alimentares. O Cr (VI) 

é um subproduto tóxico do aço inoxidável e muitos outros processos de fabricação, sendo 

assim produzido por atividades humanas. Está envolvido nas poluições das águas 

subterrâneas, estando também associado a uma certa toxicidade no corpo humano, 

possuindo efeitos respiratórios, cancerígenos, genotóxicos e mutagénicos, 

cardiovasculares e também efeitos tóxicos reprodutivos e no desenvolvimento da gravidez. 

[72] [73] 
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A relação entre a suplementação de crómio na forma de Cr (III) e a saúde tem sido algo 

importante e o seu impacto é bastante influenciado pela forma específica que é utilizada 

nos suplementos, a dosagem e a duração do tratamento. Entre os suplementos disponíveis 

no mercado, aqueles mais comumente utilizados são a levedura enriquecida com Cr (III), 

picolinato de Cr (III), nicotinato de Cr (III) e polinicotinato. O picolinato de Cr (III) é o que 

mais se destaca devido a possuir uma taxa de absorção superior, cerca de 2% do total de 

crómio absorvido em comparação com cerca de 0.5% das restantes formas. [74] [75] 

 

Mecanismos da ação do crómio na glicemia 

Diversos estudos clínicos randomizados indicam que a deficiência de crómio pode estar 

associada ao desenvolvimento de diabetes, sendo que este conceito ainda não está 

totalmente esclarecido, mas o que se verifica é que parece haver uma interação desta 

molécula com a sinalização da insulina, mais propriamente entre o crómio e o recetor da 

insulina, que provocam uma ação favorável no combate à diabetes. [75] [76] 

Tem sido sugerido muitos mecanismos que explicam a relação entre o crómio e o 

aumento da sensibilidade à insulina. Conforme declarado pela Food and Drug 

Administration há mais de duas décadas, foi comprovado que o crómio pode aumentar 

tanto a quantidade de recetores de insulina como a capacidade de ligação da insulina às 

células. [76]  

Um dos mecanismos propostos é o efeito desta substância na atividade da tirosina 

quinase do recetor de insulina. Foi descoberto um oligopéptido de ligação ao crómio de 

baixo peso molecular (LMWCr) no citosol de células do fígado de roedores injetados com 

cromato de potássio. Davis e Vincent demonstraram que LMWCr estimulou três a oito 

vezes mais a atividade da tirosina quinase do recetor de insulina na membrana do 

adipócito, sem alterar a sua atividade basal na ausência de insulina. Uma vez que, o facto 

deste oligopéptido ao não conter crómio, já não apresentava esta atividade, foi esclarecido 

que este mineral era importante na interação do LMWCr no aumento da atividade da 

quinase. Vincent sugeriu um modelo no qual o LMWCr amplifica a sinalização da insulina 

ao associar-se ao recetor de insulina e aumentar a atividade da insulina quinase. Isto 

impulsionou uma variedade de pesquisas relacionadas com a isolação e análise do LMWCr 

endógeno, bem como para a criação de análogos sintéticos desta molécula. Wang e 

colaboradores também verificaram que ao administrar picolinato de crómio, este aumentou 

a fosforilação da tirosina do recetor de insulina, bem como a atividade da tirosina quinase 

deste recetor. [75] 

Outro mecanismo proposto foi o efeito do crómio no recetor de insulina, Akt e PI3K, onde 

se verificou que esta substância melhorou a sinalização da insulina, que foi evidenciado 

pelo aumento da fosforilação da tirosina do IRS-1, pela fosforilação de Thr308 e Ser473 da 
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Akt e pela atividade da PI3K. Em ratos obesos resistentes à insulina, foi administrado 

suplementação com picolinato de crómio que melhorou também a sinalização da insulina 

aumentando a fosforilação do IRS-1 e da PI3K sem alterar os níveis totais destas proteínas. 

[75] [76] 

Foram também descritos efeitos do crómio nos reguladores negativos da sinalização da 

insulina, responsáveis pela resistência à insulina, como a proteína tirosina fosfatase 1B 

(PTP-1B). Esta regula negativamente a sinalização da insulina devido a apresentar uma 

especificidade para os locais de fosforilação da tirosina do recetor de insulina e IRS-1. 

Quando a insulina se liga ao seu recetor, há libertação temporária de peróxido de 

hidrogénio, que oxida de forma reversível um resíduo essencial de cistina no local ativo do 

PTP-1B, inativando este, permitindo que a sinalização da insulina ocorra normalmente. 

Verificou-se que a administração de picolinato de crómio atenuou ligeiramente a atividade 

específica de PTP-1B no músculo esquelético de ratos obesos. [75] 

O crómio demonstrou ainda que é capaz de ativar a proteína quinase ativada por 

adenosina monofosfato (AMPK), promovendo a fosforilação da subunidade α-catalítica da 

AMPK. Foi demonstrado que essa ativação está associada ao aumento dos níveis de AMP 

e à redução do potencial de membrana mitocondrial nos tecidos cardíacos, evidenciando 

que o crómio pode influenciar a função mitocondrial, contribuindo para ativação da AMPK. 

Assim este mineral melhorou as funções cardíacas e metabólicas de animais. [75] [76] 

O efeito do crómio nos transportadores de glicose também está evidenciado, possuindo 

um papel significativo na regulação dos níveis de glicose. O crómio aumenta a translocação 

GLUT4 para a membrana celular, facilitando a captação de glicose por parte das células, 

observado em modelos de resistência à insulina in vivo e in vitro. Em ratos alimentados 

com dietas ricas em sacarose que apresentavam baixos níveis de GLUT4 na membrana 

muscular, o crómio, na forma de picolinato de crómio, reverteu este problema, restaurando 

os níveis deste transportador e melhorando assim a absorção de glicose. Para além deste 

efeito no músculo esquelético, este mineral também aumentou a translocação de GLUT4 

noutro tipo de tecidos, como por exemplo no miocárdio. Também eleva os níveis de GLUT2 

no fígado de ratinhos diabéticos, melhorando a recaptação e regulação da glicose. [75] [76] 

Outras evidências recentes indicam que o crómio pode melhorar o stress do retículo 

endoplasmático, sendo que este stress desencadeia um papel crucial no desenvolvimento 

da resistência à insulina. Estudos demonstram que o stress do retículo endoplasmático é 

observado em adipócitos de células hepáticas de ratinhos obesos com dieta rica em 

gordura. Este stress ativa a quinase c-Jun-N-terminal que fosforila a serina do recetor de 

insulina inibindo assim a sinalização da insulina. Os resultados destes estudos sugerem 

que o crómio atenua o stress do retículo endoplasmático, mas ainda não se sabe qual o 

mecanismo exato sobre o qual atua. [75] 
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Apesar de todos estes possíveis mecanismos de ação do crómio nesta doença estarem 

descritos por inúmeros estudos, ainda não se consegue bem definir exatamente qual deles 

possui uma maior relevância para o combate à diabetes. 

 

Estudos relacionados com a suplementação de crómio na Diabetes Mellitus 

Relativamente a este tema é importante perceber quais os estudos e as suas 

conclusões de forma a elucidar melhor a população. Estão já publicadas imensas revisões 

sistemáticas, meta-análises e ensaios clínicos que apresentam entre si resultados 

diferentes. 

Numa revisão sistemática e meta-análise de 2020 de 23 ensaios clínicos randomizados 

publicados entre 1968 e 2019 e com uma amostra que variava entre 3 e 137 participantes 

todos eles com DM1 ou DM2, foi analisado que os níveis de glicose em jejum e de HbA1c 

reduziram significativamente, sendo que o valor médio da HbA1c foi 0,54 pontos 

percentuais mais baixo no grupo que recebeu o crómio em comparação ao grupo placebo. 

Os resultados foram obtidos durante um período de 4 a 25 semanas tendo sido 

administradas doses de 50 a 1000 μg/dia de suplementação de crómio. Os autores 

concluíram assim que a intervenção a longo prazo, superior a 12 semanas, com 

suplementação de crómio, contribui para uma redução nos níveis mencionados. No 

entanto, os estudos analisados mostraram uma grande variabilidade nos resultados 

(heterogeneidade), o que sugere que fatores como o desenho dos estudos, populações 

envolvidas ou doses de crómio podem ter influenciado os efeitos observados. [78] 

Uma outra revisão sistemática de 2024, que analisou um total de 1129 publicações 

desde 2000 a 2024 das quatro maiores bases de dados online (Pubmed, Scopus, 

ScienceDirect e Cochrane). Após a leitura dos títulos e resumos, 731 estudos foram 

excluídos por não estarem relacionados aos temas em questão ou por não serem ensaios 

clínicos randomizados, sendo, na sua maioria, estudos observacionais, epidemiológicos, 

em animais, de revisão, revisões sistemáticas anteriores ou metanálises. Além disso, 

alguns estudos incluíam pacientes sem DM2, mas com doenças relacionadas, ou 

analisavam outras substâncias alimentares ou suplementos que não o crómio. Assim, 15 

ensaios clínicos randomizados foram finalmente incluídos na revisão sistemática. Nestes 

15 ensaios foram analisados 1223 participantes dos 30 aos 70 anos de idade, todos eles 

com DM2. Foi concluído que pacientes com DM2, tiveram uma redução significativa da 

glicemia em jejum e da HbA1c, depois de uma intervenção de 2 a 6 meses com crómio 

trivalente de doses de 50 a 1000 µg por dia. [81] 

Uma meta-análise de 2022, que inclui cerca de dez estudos, sendo estes publicados 

entre 2006 e 2020, onde participaram 509 pessoas, todas elas com idade superior a 18 

anos e com DM2 (269 no grupo experimental e 240 no grupo de controlo com placebo) 
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onde foram administradas diferentes formas de suplementos de crómio. Avaliou os efeitos 

deste mineral no metabolismo da glicose, mais especificamente nos valores de HbA1c e 

glicemia em jejum. Um total de 9 estudos relata que a HbA1c do grupo suplementado foi 

menor que a do grupo controlo com placebo, mas embora a redução da HbA1c tenha sido 

estatisticamente significativa, não apresentou relevância clínica, uma vez que o uso de 

suplementos de crómio pode reduzir a HbA1c de pacientes com DM2, mas só até certo 

ponto. Também se verificou que a suplementação de crómio não teve efeito significativo 

nos níveis de glicemia em jejum. Assim os autores concluíram que estes suplementos 

podem reduzir a HbA1c até certo ponto e que não pode melhorar os níveis de glicose no 

sangue de pacientes com DM2. [79] 

Num ensaio randomizado, publicado em 2019, foi realizado por 64 pacientes diabéticos 

com idades entre 40 e 85 anos que foram divididos aleatoriamente em dois grupos, um 

com suplementação de crómio e outro com placebo. Os resultados obtidos demonstraram, 

que após suplementação por 12 semanas, houve uma redução significativa da glicemia em 

jejum em comparação com o placebo. [77] 

Num outro ensaio clínico randomizado, realizado em 2023 com 60 pacientes diabéticos 

entre os 40 e 60 anos, também investigou o impacto do crómio no controlo da DM2, sendo 

que os dados obtidos continham informações demográficas, medidas antropométricas e 

resultados sanguíneos como a glicemia em jejum e a HbA1c. Dos 60 indivíduos, 30 faziam 

parte do grupo com suplemento de crómio com o seu regime de medicamentos regular 

para a diabetes, enquanto que aos restantes 30 apenas era administrado o seu tratamento 

medicamentoso regular. Após o acompanhamento de três meses, verificou-se que os 

níveis médios de HbA1c e de glicose em jejum diminuíram muito significativamente, de 

10,4% para 7,2%. Assim, os autores concluíram que a toma de crómio teve efeitos positivos 

na DM2. [80] 

Todos estes estudos sobre a suplementação de crómio nos pacientes com DM2 

apresentam resultados mistos. Enquanto alguns ensaios clínicos e revisões sistemáticas 

apontam para uma redução significativa dos níveis de glicemia em jejum e HbA1c com o 

uso deste suplemento, outros indicam que, embora as reduções sejam estatisticamente 

significativas, a sua relevância clínica ainda é bastante limitada. Muitos fatores podem estar 

presentes para a ocorrência destes resultados heterogénicos como as diferentes doses de 

crómio administradas, a duração dos tratamentos e também as características dos 

pacientes, uma vez que diferentes indivíduos apresentam diferentes características 

fisiológicas. [77] [78] [79] [80] [81] 
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Toxicidade e segurança da suplementação com crómio 

De acordo com o relatório da European Food Safety Authority (EFSA), comparado ao 

crómio hexavalente, o crómio trivalente é muito menos tóxico e apresenta uma maior 

estabilidade. Este é considerado seguro para o consumo, especialmente sobre a sua forma 

suplementar, como picolinato de crómio e a sua toxicidade como a genotoxicidade, 

carcinogenicidade e citotoxicidade foram amplamente estudadas. [82] 

Em relação à genotoxicidade, os resultados de alguns estudos in vitro tem sido um 

pouco heterogéneos e conflitantes. Algumas das pesquisas indicam que o picolinato de 

crómio poderá causar danos no DNA em elevadas concentrações, mas estes resultados 

foram julgados devido à falta de controlo de impurezas nos materiais que foram testados e 

à variabilidade dos métodos utilizados. Em estudos in vivo, da Organisation for Economic 

Co-operation and Development, não foram confirmados estes danos, sugerindo que o risco 

genotóxico do Cr (III) é mínimo nas condições de uso normal (até 250 µg por dia). [82] 

Quanto à carcinogenicidade, estudos de longo prazo em ratos, demonstraram que o Cr 

(III) não se encontra associado a um aumento significativo no risco de ocorrência de cancro. 

Um estudo do National Toxicology Program, forneceu doses extremamente altas de 

picolinato de crómio a estes animais durante cerca de dois anos e, embora houvesse um 

ligeiro aumento na incidência de adenomas da glândula prepucial nos ratos machos numa 

das doses mais altas, não se conseguiu encontrar evidências que consistissem com o 

aumento da carcinogenicidade, sendo esse resultado considerado estatisticamente 

irrelevante. [82] 

A citotoxicidade foi também analisada em níveis de Cr(III) muito superiores às doses 

normais. Foi observado que em altas concentrações (superiores a 750 mg/kg de peso 

corporal por dia), pode causar danos celulares, muito possivelmente devido à sua ação 

pró-oxidante, uma vez que induzem stress oxidativo que pela produção de espécies 

reativas de oxigénio, quer pela inibição de sistemas antioxidantes. Estes efeitos apenas 

são encontrados em níveis de exposição muito superiores aos que estão presentes nos 

suplementos alimentares comuns. [82] 

Relativamente à segurança geral deste composto, a EFSA definiu que o consumo de 

até 250 µg por dia de Cr (III) é seguro para a população geral, sendo este um valor também 

recomendado pela OMS. Importante também de referir que a absorção gastrointestinal 

deste composto é bastante baixa, variando entre 0.4% a 2.8%, facto que também contribui 

para a sua segurança, uma vez que a maior parte do crómio que é ingerido, é também 

secretado. [82] 

Posto isto, a EFSA conclui que o Cr (III), especialmente a sua forma de picolinato de 

crómio, não apresenta riscos significativos nas suas doses recomendadas, contudo é 
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importante monitorizar as preparações de crómio para garantir que não possuem níveis 

perigosos de Cr (IV), que é conhecido como carcinogénico. [82] 

 

Conclusão 

A suplementação de crómio no tratamento da DM2 tem sido muito investigada, mas as 

conclusões sobre a sua eficácia permanecem pouco conclusivas. De uma forma geral, 

alguns estudos indicam benefícios moderados na redução dos níveis de glicose no sangue 

e da HbA1c, sugerindo assim que o crómio pode melhorar a sensibilidade à insulina e 

auxiliar no controlo glicémico. Assim, torna-o numa opção bastante interessante, 

especialmente para paciente que procuram alternativas complementares à terapia 

medicamentoso tradicional. 

Desta forma, pode ser considerado uma escolha promissora, mas não uma solução 

garantida para o controlo da diabetes, precisando que o seu efeito para esta patologia seja 

mais estudado. A suplementação deve ser avaliada caso a caso, com o devido 

acompanhamento cuidadoso por profissionais de saúde, como o farmacêutico, que 

consegue orientar sobre o seu uso seguro e a sua eficácia. 
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Conclusão global 

O estágio realizado, tanto na farmácia hospitalar como na farmácia comunitária, foi uma 

fase indispensável na minha formação no mestrado integrado em Ciências Farmacêuticas, 

ao proporcionar-me uma importante visão dos dois principais cenários de atuação do 

farmacêutico. Esta experiência prática foi essencial para consolidar os conhecimentos 

teóricos adquiridos ao longo dos cinco anos de estudo, enquanto me permitiu vivenciar de 

forma direta as diversas responsabilidades e desafios diários da profissão.  

O estágio hospitalar, realizado no Opća Bolnica Pula, proporcionou-me uma 

compreensão abrangente da complexidade do circuito do medicamento num ambiente 

clínico. A farmácia hospitalar desempenha um papel essencial no funcionamento de uma 

instituição de saúde, assegurando a eficácia e segurança das terapias medicamentosas. 

Pude observar de perto a importância da gestão adequada dos medicamentos, desde a 

sua aquisição e armazenamento até a sua correta dispensação para os diferentes 

departamentos. O farmacêutico também é ativo na escolha das terapias mais adequadas, 

colaborando diretamente com as equipas médicas e de enfermagem. A minha participação 

neste ambiente permitiu entender o valor do farmacêutico como uma peça crucial no 

processo de tomada de decisões clínicas, garantindo que os tratamentos administrados 

sejam seguros e eficazes.  

Por outro lado, o estágio na Farmácia Falcão foi um exercício prático na farmácia 

comunitária, onde o contacto direto e diário com os utentes foi de elevada importância para 

desenvolver uma série de competências. A farmácia comunitária, por ser muitas vezes o 

primeiro ponto de contacto entre o utente e o sistema de saúde, coloca o farmacêutico 

numa posição de responsabilidade direta pela promoção da saúde e pelo uso correto e 

racional dos medicamentos. Durante este período, aprendi a fornecer uma orientação 

farmacêutica personalizada, ajustada às necessidades específicas de cada indivíduo, 

promovendo a correta utilização dos medicamentos prescritos e também incentivando a 

adesão à terapêutica. Este ambiente, em que o farmacêutico é muitas vezes consultado 

de forma informal e imediata, ofereceu-me uma valiosa oportunidade de desenvolver 

competências clínicas, de comunicação e empatia. A proximidade com os utentes, muitos 

dos quais recorrem frequentemente à farmácia comunitária para resolver problemas de 

saúde menores ou para o acompanhamento de condições crónicas, ajudou-me a cultivar 

uma sensibilidade social e clínica.  

Concluo assim estes seis meses de estágio com uma visão muito mais abrangente e 

integrada sobre o papel do farmacêutico na sociedade, sentindo-me preparada para 

enfrentar os desafios desta profissão e contribuir de forma ativa para a saúde pública, seja 

em contexto hospitalar ou comunitário. 
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Anexos 

Anexo 1 - Formações realizadas durante o estágio na Farmácia Falcão 

 

Marca Data 

Martiderm 20 maio 2024 

Caudalie 21 maio 2024 

Filorga 23 maio 2024 

Nutricia 3 junho 2024 

Caudalie 18 junho 2024 

Absorvit 19 junho 2024 

Nutricia 5 julho 2024 

Pharmanord 9 julho 2024 

Jaba Recordati 30 julho 2024 

Loreal (Ceravé e La Roche Posay) 6 agosto 2024 
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Anexo 2 - Panfleto informativo elaborado no âmbito da atividade “Rastreio de 
Intolerância à Lactose” 
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Anexo 3 - Material para a divulgação da atividade “Rastreio de Intolerância à Lactose” 
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Anexo 4 - Apresentação da atividade “Dispositivos inalatórios: utilização e 
diferenças tecnológicas” 
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Anexo 5 - Panfleto relativo à atividade “Dispositivos inalatórios: utilização e 
diferenças tecnológicas” 
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