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Resumo 
 

 A Unidade Curricular Estágio preenche o último semestre do Mestrado Integrado 

em Ciências Farmacêuticas. O estágio curricular permite que o estudante tenha o primeiro 

contacto com a atividade profissional, onde aplica o conhecimento adquirido ao longo do 

curso e adquira novas competências e conhecimento para a profissão farmacêutica.  

 Assim, realizei o meu estágio em farmácia comunitária, durante 6 meses, na 

Farmácia Sá da Bandeira Rio Tinto, de 15 de janeiro de 2024 a 15 de Julho de 2024.  

 No presente relatório de estágio estão descritas algumas das diferentes atividades 

que desenvolvi e que tiveram o meu contributo na farmácia, sendo pertinentes no meu 

local de estágio. As atividades estão descritas e ordenadas cronologicamente. A primeira 

atividade consiste num aconselhamento farmacêutico acerca da toma da levedura de arroz 

vermelho em alternativa às estatinas. De seguida, desenvolvi uma formação interna acerca 

da desparasitação interna e externa dos animais de estimação. A medição da hipertensão 

arterial e da glicemia também fez parte de uma atividade, em que contribuí nessas 

medições e na realização de panfletos informativos. Juntamente, realizei uma 

apresentação escolar sobre a proteção solar e outra atividade que envolvia a passagem de 

informação ao utente sobre os diferentes tipos de conjuntivite, através de um quadro de 

consulta rápido.  

 Quanto aos temas, o primeiro foi desenvolvido no âmbito dos vários atendimentos 

que surgiram e tem como protagonista a Herpes zoster, falando da epidemiologia, da 

patogénese, as complicações que advêm da infeção, do tratamento e da prevenção, assim 

como o aconselhamento farmacêutico. O segundo tema aborda um medicamento recente 

introduzido no mercado, o Pylera, no tratamento da Helicobacter pylori, bem como os 

diferentes regimes terapêuticos e as complicações que podem surgir a partir da 

Helicobacter pylori, bem como o papel farmacêutico quanto a este assunto.  
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Parte 1 - Atividades desenvolvidas no âmbito do estágio curricular 

 

SECÇÃO A – Farmácia Comunitária  

 

1-Contextualização do estágio curricular 

 O meu estágio curricular em farmácia comunitária decorreu na Farmácia Sá da 

Bandeira Rio Tinto, durante seis meses, localizada na Avenida Doutor Domingos Gonçalves 

de Sá, em Rio Tinto, numa zona central da região com maior diversidade de serviços aos 

cidadãos.  

 Ao longo destes meses fui acompanhada pelo Dr. Simão Fonseca, Dra. Filipa Moreira 

e Dra. Sónia Teixeira, que me deram a conhecer o mundo do farmacêutico comunitário. A 

farmácia em questão apresenta o horário de funcionamento das 8h30 às 00h, de segunda 

a sexta, e das 9h às 00h aos sábados e domingos. O meu horário foi mudando ao longo do 

percurso, passando pelo turno da manhã e pelo turno da tarde/noite.   

 A farmácia apresenta dois pisos. No piso principal, o piso 0, temos o local de 

atendimento ao público, bem organizado, com a recolha de senhas de atendimento, 

facilitando o atendimento das 8 caixas que a farmácia dispõe. Para além disso, possui um 

gabinete de enfermagem, destinado a administração de vacinas e injetáveis, controlo de 

parâmetros bioquímicos e consultas de nutrição, um escritório, um backoffice e uma zona 

de preparação de soluções extemporâneas, os antibióticos. Subindo o elevador, temos o 

piso superior que é composto pelo armazém com um robôt e uma zona de atendimento 

telefónico com farmacêuticos e técnicos de farmácia disponíveis para auxiliar os utentes 

em qualquer dúvida e também na reserva de medicamentos para entrega ao domicílio. 

Tem também disponível uma sala de refeições com todas as comodidades. A Farmácia Sá 

da Bandeira Rio Tinto não conta com laboratório de medicamentos manipulados. Contudo, 

este serviço está ao encargo da Farmácia Sá da Bandeira Porto.  

 O grupo Farmácia Sá da Bandeira é constituído por Farmácia Sá da Bandeira Rio 

Tinto, Farmácia Sá da Bandeira Porto, Farmácia Sá da Bandeira Ermesinde, Farmácia 

Avenida e Farmácia Avenida Mais, que cooperam entre si. 
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2-Cronograma e sua explicação  

Na Tabela 1 encontram-se as atividades que desenvolvi ao longo do meu estágio curricular 

na Farmácia Sá da Bandeira Rio Tinto.  

 

Tabela 1 – Cronograma das atividades desenvolvidas no estágio em farmácia comunitária 

Atividades 
Mês 

Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Junho Julho 

Gestão, receção e 
armazenamento de 
encomendas 

       

Gestão de devoluções        
Preparação de 
medicamentos 
manipulados 

       

Formações        
Determinação de 
parâmetros bioquímicos        

Acompanhamento do 
atendimento         

Atendimento 
acompanhado         

Atendimento autónomo        

Atividade 1         

Atividade 2        

Atividade 3         

Atividade 4         

Atividade 5         

Tema 1         

Tema 2         

 

 No primeiro dia conheci as instalações da farmácia, acompanhada pela Dra. Sónia 

Teixeira, começando, de seguida, nas tarefas do Backoffice. Durante as duas semanas de 

janeiro, fiquei encarregue do armazenamento dos diferentes produtos da farmácia, 

entregues pelos diferentes fornecedores, o que me permitiu ter um maior conhecimento 

sobre eles e do programa SiFarma2000 que é usado para a entrada de encomendas. 

Também tive oportunidade de ter contacto com o funcionamento robot de 

armazenamento de produtos que a Farmácia Sá da Bandeira Rio Tinto possui. Aquando do 
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armazenamento dos produtos, é necessário confirmar o prazo de validade, a quantidade 

recebida e verificar, consoante as margens de comercialização da própria farmácia, o PVP. 

Para além disto, neste período de tempo, efetuei a devolução de produtos e desempenhei 

a tarefa de dar entrada de reservas para os utentes. 

 Posteriormente, iniciei a integração de processos de atendimento, política de 

atendimento e acompanhamento do atendimento. Comecei por acompanhar a Dra. Sónia 

Teixeira e a Dra. Filipa Moreira, que me deram todo o apoio para que começasse o 

atendimento ao público de forma mais dinâmica, mas com supervisão. O atendimento era 

feito com o suporte do Sifarma Atendimento, o qual ainda não está desenvolvido para o 

pedido de encomendas diárias e receção de encomendas. No mês de fevereiro aprendi 

também a verificar o receituário, a faturar medicamentos destinados a outras farmácias do 

grupo FSB e confirmei a quantidade e validade dos psicotrópicos no final do mês, com o 

auxílio do Dr. Simão Fonseca, da Dra. Filipa Moreira, da Dra. Ana Lopes e do Dr. Miguel 

Cardoso. 

 A partir de Março e até final do estágio passei a efetuar atendimento autónomo, 

dispensando medicação sujeita a receita médica (MSRM), medicação não sujeita a receita 

médica (MNSRM), dispositivos médicos e cosméticos, com o devido aconselhamento ao 

doente, alertando para efeitos adversos, posologias, benefícios, riscos, entre outros. Ao 

longo dos meses, muitos utentes dirigiam-se à farmácia para determinação dos diferentes 

parâmetros bioquímicos, como pressão arterial, glicemia e colesterol, tendo, assim, 

realizado todas estas determinações.  

 Participei em diferentes formações maioritariamente na área da dermocosmética, 

conhecendo melhor as diferentes marcas do mercado. Para além disso, assisti a formações 

sobre suplementação, medicamentos veterinários, contraceção hormonal e higiene íntima.   

 

3-Exemplos de atividades desenvolvidas 

Atividade 1: Suplementos de levedura de arroz vermelho para controlo do colesterol  

Contextualização: Durante uma medição do teor de colesterol sanguíneo, foi possível 

perceber que se tratava de um utente com valores usualmente elevados. O utente tentava 

fazer autocontrolo, nomeadamente alimentação e exercício, mas evitava ir ao médico pelo 

receio dos efeitos adversos das estatinas. Questionou-me acerca da toma de algum 

suplemento a fim de auxiliar na redução dos valores sanguíneos de colesterol. Desta forma, 
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e com o auxílio da minha monitora da Farmácia Sá da Bandeira Rio Tinto, aconselhamos a 

toma do suplemento de levedura de arroz vermelho. Ao deparar-me com este tema, decidi 

aprofundar o meu conhecimento para ter atendimentos mais sustentados em ocasiões 

futuras. 

 

Desenvolvimento/Intervenção: A hipercolesterolemia ocorre quando os níveis da 

lipoproteína de baixa densidade (LDL) no sangue se encontram acima do recomendado. As 

LDL transportam o colesterol para as células, formando depósitos de gordura nas paredes 

e no interior das artérias, culminando em aterosclerose. Esta doença pode levar a outras 

doenças cardiovasculares, como enfarte do miocárdio e acidente vascular cerebral (AVC), 

que podem ser fatais. A síntese do colesterol inicia-se pela conversão do acetato em 3-

hidroxi-3-metil-glutaril-CoA (HMG-CoA), transformado em mevalonato, pela HMG-CoA 

redutase, e, posteriormente em colesterol. As estatinas atuam na HMG-CoA redutase, 

reduzindo a formação de colesterol [1]. Contudo o seu uso está associado a efeitos 

secundários que podem condicionar a qualidade de vida, nomeadamente mialgias, 

artralgias, fraqueza e dores generalizadas, náuseas e alterações intestinais e cutâneas. 

Desta forma, a procura por alternativas naturais é cada vez mais frequente [2].  

 

Levedura de arroz vermelho (LAV):  

 A levedura Monascus purpureus é responsável pela fermentação do arroz (Oryza 

sativa), sendo que a coloração vermelha se deve a pigmentos obtidos durante o processo, 

como rubropunctamina e monascorubramina. Para além disso, possui proteínas, água, 

ácidos gordos, esteróis e isoflavonas. A levedura de arroz vermelho produz também 

diferentes tipos de monacolinas, sendo a mais relevante a monacolina K. A lactona da 

monocolina K é estruturalmente semelhante à lovastatina. Assim, o metabolito ativo da 

monocolina K, o beta-hidroxiácido, atua de forma similar às estatinas, inibindo a HMGCo-

A redutase e diminui a síntese de colesterol. Deste modo, tratando-se quimicamente de 

uma estatina, o que pode justificar a redução dos efeitos adversos é a quantidade do 

princípio ativo nos suplementos contra a quantidade nos medicamentos. Após a ingestão 

de 2,4 mg de levedura de arroz vermelho, as concentrações plasmáticas das formas 

hidroxiácido e lactona da monacolina K são naturalmente residuais em comparação com a 

concentração dos mesmos compostos após a toma de 20 mg de um comprimido de 
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lovastatina.  Para além disso, a lovastatina é administrada como um único composto ativo, 

ao contrário da monacolina K que é um dos vários componentes da levedura de arroz 

vermelho, podendo inferir-se uma multiplicidade de outras reações concorrentes ou 

paralelas [3]. De mencionar ainda que o processo de fermentação do arroz vermelho pode 

originar uma micotoxina, a citrinina, com ocorrência de nefrotoxicidade, citotoxicidade e 

genotoxicidade [4]. O regulamento da União Europeia relativo aos teores máximos de 

certos contaminantes presentes nos géneros alimentícios, indica um teor máximo de 100 

µg/kg de citrinina para os suplementos alimentares à base de arroz fermentada com a 

levedura Monascus purpureus [5].  

 

Eficácia e segurança do uso da levadura de arroz vermelho:  

 Foi realizada uma meta-análise que demonstrou que a monacolina K reduz o 

colesterol total e o LDL em aproximadamente 1 mmol/L e aumenta o HDL. Nessa meta-

análise estudaram 6663 doentes num período de 2 a 24 meses, em que foi administrada 

uma dose de 1,2 a 4,8 mg por dia de levedura de arroz vermelho contendo 4,8 a 24 mg de 

monacolina K nesses doentes, e foi comparada com o placebo e estatinas, tais como 

pravastatina 40 mg, sinvastatina 10 mg e lovastatina 20 mg, no que se refere à alteração 

do perfil lipídico. Noutro estudo, em 50 doentes com doença cardíaca foram administrados 

1,2 mg de levedura de arroz vermelho por dia ou com placebo por um período de 6 

semanas. Neste período, foram monitorizados os níveis lipídicos, após a ingestão de 

alimentos bastante calóricos e ricos em gordura, e verificou-se na 6ª semana que o grupo 

tratado com levedura de arroz vermelho tinha os níveis de colesterol total, LDL e 

triglicerídeos diminuídos significativamente (15 a 25%). Normalmente, os suplementos de 

arroz vermelho são seguros e bem tolerados, em que apresentam uma quantidade de 

monacolina K entre 3 e 10 mg por comprimido. Contudo, a sua segurança depende do 

estado de saúde do doente e de possíveis interações medicamentosas [4].  

 

Conclusão: A suplementação com levedura de arroz vermelho é considerada segura e bem 

tolerada para indivíduos que apresentem hipercolesterolemia leve e sensíveis às estatinas, 

tendo que apresentar uma quantidade de monacolina K entre 3 e 10 mg por comprimido. 

Desta forma, aconselhei-a na toma do suplemento de levedura de arroz vermelho 

disponível na farmácia. Acrescentei que este suplemento deve ser tomado 1 vez por dia, 
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preferencialmente, após o jantar. Através desta atividade, percebi que alguns utentes se 

afastam das estatinas, devido aos seus possíveis efeitos adversos e o farmacêutico deve 

estar preparado para o melhor aconselhamento, em qualquer situação.  

 

Atividade 2: Desparasitantes Veterinários 

Contextualização: A procura por desparasitantes para animais de companhia é muito 

relevante nas farmácias comunitárias e existe uma multiplicidade de medicamentos 

disponíveis para este fim. Assim, mostrou-se relevante para a equipa a realização de uma 

formação interna, abrangendo a desparasitação interna e externa. 

 

Desenvolvimento/Intervenção: Os parasitas internos (endoparasitas) e externos 

(ectoparasitas) alimentam-se dos tecidos dos animais podendo provocar diversos 

problemas, como falta de apetite, perda de peso, tremores, respiração anormal, 

desconforto e, até mesmo, febre. Isto tudo leva a que o animal fique enfraquecido e com 

pouca qualidade de vida. Para além disso, são transmissíveis a outros animais e ao ser 

humano, o que prejudica os restantes habitantes da casa. Por isso, é de extrema 

importância realizar uma desparasitação externa regular aos animais de companhia, 

principalmente nos meses mais quentes, e interna, estendendo-a a todos os ocupantes do 

espaço para maior eficácia [6].  

 Para a formação, preparei uma apresentação em formato PowerPoint, com base 

nas diferentes categorias de produtos comercializados e tendo por suporte os disponíveis 

na farmácia. A formação decorreu em maio, previamente ao período de maior volume de 

vendas de desparasitantes e decorreu ao longo de 3 dias, durante cerca de 30 minutos, 

para cobrir a disponibilidade de todos os membros da equipa. Na apresentação, os 

desparasitantes foram divididos em grupos: externos, internos e mistos. Em cada um fiz 

uma breve apresentação dos fármacos mais comuns e depois especifiquei cada um deles 

com informações mais relevantes. Na informação mais específica referi qual a substância 

ativa, a espécie em que pode ser utilizado, o seu uso, algumas informações importantes, 

reações adversas e qual a dose a administrar.  

 

Conclusão: Durante o desenvolvimento desta atividade, aprendi bastante sobre o setor 

veterinário e foi uma grande ajuda para o aconselhamento acerca do melhor medicamento 
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ecto e endoparasitário do animal de estimação. Na formação, os elementos da equipa 

foram trocando ideias e mostraram-se agradados com o conteúdo da apresentação, pois 

também serve de ajuda para eles próprios, tendo ficado como documento para consulta 

da própria farmácia, que se encontra no anexo 1. 

 

Atividade 3: Rastreio da pressão arterial e glicemia 

Contextualização: Desde o início do estágio que verifiquei que muitos utentes se dirigem à 

farmácia para medição da pressão arterial e da glicemia. Maio é considerado o Mês do 

Coração e, por isso, colaborei na organização de um rastreio da pressão arterial e glicemia 

aos utentes da Farmácia Sá da Bandeira Rio Tinto, com o desenvolvimento de material 

informativo de suporte (anexo 2).  

 

Desenvolvimento: A hipertensão é uma doença silenciosa e caracterizada por uma pressão 

sanguínea excessiva nas paredes das artérias, sendo a principal causa de doença 

cardiovascular e de mortalidade em todo o mundo. Em Portugal, estima-se que cerca de 

40% da população apresenta hipertensão e que, na Europa, os valores estão entre os 35 e 

40% [7] [8] [9]. Quando a pressão arterial se encontra abaixo ou acima dos valores 

fisiológicos, a distribuição do sangue por todo o corpo torna-se ineficaz e, no caso de ser 

elevada, pode comprometer a integridade da vasculatura sanguínea e desgastar 

precocemente a musculatura sanguínea. Os valores que definem o estado de hipertensão 

estão definidos como uma pressão arterial sistólica acima de 140 mmHg e pressão arterial 

diastólica acima de 90 mmHg, em mais do que uma avaliação, durante um determinado 

período de tempo, segundo a norma da Direção-Geral da Saúde (DGS) [7] [9]. Para a 

hipertensão contribuem múltiplos fatores, tais como o sedentarismo, a ingestão excessiva 

de sal, consumo de álcool e tabagismo. Contudo, pode ser controlada através de anti-

hipertensores, exercício físico regular e uma alimentação saudável [7] [10]. Durante a 

medição da pressão arterial na Farmácia Sá da Bandeira Rio Tinto, tal como habitual, foi 

utilizado um tensiómetro de braço e a medição foi realizada duas vezes para uma maior 

certeza de resultados. Os valores obtidos foram registados num cartão próprio para o 

utente ir acompanhando os valores ao longo das medições futuras, havendo uma 

monitorização desses mesmos valores ao longo do tempo.  
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 Em relação à diabetes tipo 1, esta caracteriza-se pela destruição das células beta-

pancreáticas, que são responsáveis por libertar insulina e consequente deficiente produção 

de insulina, devendo-se a fatores genéticos, ambientais e imunológicos. Já na diabetes tipo 

2, existe resistência à insulina e secreção insuficiente desta, ocorrendo uma utilização 

ineficaz desta pelo organismo, devido à destruição das células beta pancreáticas [11] [12]. 

Segundo a norma da DGS, o diagnóstico de diabetes é realizado consoante os seguintes 

critérios: os níveis de glicose plasmática em jejum são de 126 mg/dL ou superior; num teste 

de tolerância à glicose oral (PTGO) com 75 gramas de glicose, apresentar valores de 

glicemia às 2 horas de 200 mg/dL ou superiores; apresentar sintomas de hiperglicemia com 

medição ocasional de glicose em que os valores são iguais ao superiores a 200 mg/dL; nível 

de hemoglobina glicada A1c (HbA1c) igual ou superior a 6,5% [11]. Na Farmácia Sá da 

Bandeira Rio Tinto, a medição da glicemia foi realizada, como sempre, através de punção 

capilar e um dispositivo automático para indicação do valor da mesma.  

  Dos 267 utentes que participaram, 94 (35%) estavam medicados para a hipertensão 

e/ou diabetes, embora existisse alguma falha na toma da medicação em 13 utentes (14%), 

com a pressão arterial e/ou glicemia acima dos valores normais. Dos 173 utentes não 

medicados (65%), 66 (38%) apresentavam a pressão arterial e/ou glicemia acima dos 

valores normais. Estes utentes foram talvez os mais relevantes em termos de impacto da 

iniciativa, pois não são ainda acompanhados do ponto de vista médico.  

 A divulgação desta atividade foi realizada com antecedência através das redes 

sociais e da informação passada através dos farmacêuticos ao utente, durante o 

atendimento. Assim, nos dias 20 a 24 de maio, das 9h às 13h de cada dia, foram realizadas 

as medições, com o auxílio da enfermeira da equipa. 

   

Conclusão: Em todos os casos de valores fora do recomendado, diagnosticados ou não, 

aconselhamos a monitorização dos valores de pressão arterial e/ou glicemia regularmente 

e, através de um diálogo cuidado e atento, intervimos da melhor forma para uma prática 

de vida saudável, formas de não esquecerem a medicação e de idas ao médico regulares 

para que este verifique se é necessário o começo ou a troca de medicação. O panfleto 

realizado foi um reforço para memória futura do utente.  
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Atividade 4: Apresentação escolar sobre proteção solar  

Contextualização: Durante o mês de junho, decidi realizar uma apresentação escolar tendo 

como tema a proteção solar para que as crianças percebam a importância de se 

protegerem do sol todos os dias, de forma a evitar complicações futuras na pele. O 

powerpoint realizado para a apresentação na escola encontra-se disponível no final do 

relatório (anexo 3).  

 

Desenvolvimento: A pele do ser humano constitui mecanismos de proteção à exposição 

aos raios ultravioleta (UV). A primeira linha de defesa é a epiderme, que possui células de 

Langerhans e linfócitos T. A melanina, produzida pelos melanócitos da pele, absorve a 

radiação UV, impedindo a sua penetração nas camadas da epiderme, sendo considerado 

outro método de proteção. Para além disso, ocorrem mecanismos de excisão de bases e 

apoptóticos por danos do DNA induzidos pela radiação UV [13] [14].  

 A radiação UV, que se encontra entre os 280 e 400 nm de comprimento de onda 

[15], é considerada o fator externo mais prejudicial para a pele do ser humano, atingindo 

fibroblastos e queratinócitos, e engloba três tipos de radiação: UVA, UVB e UVC. A radiação 

UVA representa 95% da radiação UV que atinge o planeta Terra, apesar de ser menos 

intensa que a radiação UVB. Contudo atinge camadas mais profundas da pele, ou seja, 

chega a atingir a camada superficial da derme. A radiação UVA está associada ao 

envelhecimento precoce da pele, leva à diminuição do número de células de Langerhans e 

aumento da quantidade de células inflamatórias. Por sua vez, a radiação UVB apresenta-se 

com maior quantidade de energia que a radiação UVA, sendo mais intensa em certos 

momentos do dia, estações do ano e lugares, levando a maiores danos na pele. Esta 

radiação atinge diretamente o DNA, através da formação de dímeros de ciclobutano de 

pirimidina, provocando mutações no DNA associadas ao cancro da pele. Já a radiação UVC 

é refletida pela camada de ozono. Para além de UVB e UVA, o sol emite a chamada luz azul, 

que se encontra entre 400 e 500 nm de comprimento de onda, tem uma energia mais baixa 

que a radiação UV e também é emitida por computadores e telemóveis. Esta luz azul 

consegue atingir a hipoderme e produzir espécies reativas de oxigénio (ROS) que afetam 

as células da pele e aceleram o seu processo de envelhecimento [15]. A hiperpigmentação 

resulta da produção da melanina pelos melanócitos, através da enzima tirosinase. Ao 

contrário da radiação UV, a luz azul ativa diretamente os melanócitos, sem necessidade da 
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tirosinase, resultando em hiperpigmentação mais acentuada. Por isso, para além de ter em 

atenção os raios UV, é necessária uma preocupação em se proteger da luz azul [16] [17]. 

Deste modo, a longo prazo, a radiação UV e a luz azul podem penetrar na pele, interagindo 

com as fibroblastos e queratinócitos presentes na pele, culminando em efeitos nocivos que 

incluem queimaduras solares, fotofermatoses, hiperpigmentação, fotoenvelhecimento e 

possível desenvolvimento de cancro da pele [13] [14].  

 Apesar do uso de roupas e acessórios adequados, o uso de protetor solar é essencial 

e indispensável para evitar estas complicações. Os protetores solares contêm filtros 

moleculares capazes de absorver, refletir ou dispersar a radiação UV. Os protetores solares 

têm indicação do fator de proteção solar (SPF – solar protection factor) e deve ser aplicado 

30 minutos antes da exposição solar para que os filtros solares sejam absorvidos pelas 

camadas mais profundas da pele e exerça maior efeito. O protetor solar deve ser reaplicado 

de 2 em 2 horas durante o dia [18].  

 Durante a apresentação escolar recorri a uma linguagem simples e de fácil 

compreensão para os alunos, com suporte de uma apresentação powerpoint que incluía 

algumas questões de forma a captar a atenção e ajudá-los numa melhor compreensão da 

proteção solar.  

 

Conclusão: Durante a apresentação, foi dado um bom feedback por parte dos alunos e dos 

professores, e senti que a mensagem foi passada da melhor forma possível para que haja 

um esforço na prevenção de problemas de pele no futuro, com o uso de protetor solar e 

de outras medidas de proteção, como o uso de roupas e acessórios adequados.  

 

Atividade 5: A intervenção do farmacêutico nas conjuntivites 

Contextualização: Os problemas oculares constituem um dos fortes motivadores de 

procura de aconselhamento farmacêutico, principalmente, na época das alergias. Deparei-

me várias vezes com preocupações que envolviam conjuntivites e que, por vezes, a sua 

tipologia era confundida (alérgica, bacteriana e viral). Decidi assim desenvolver uma 

atividade, diferenciando-as e passar a mensagem da melhor forma ao utente, através de 

um quadro de consulta rápido (anexo 4).  
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Desenvolvimento: Uma conjuntivite constitui uma inflamação da conjuntiva, uma 

membrana que protege os olhos de substância estranhas ao organismo. Esta inflamação 

pode ter origem infeciosa, no caso das conjuntivites virais e bacterianas, ou não-infeciosa, 

quando se trata de uma conjuntivite alérgica. A conjuntivite viral é causada 

maioritariamente por adenovírus e pode aparecer acompanhada por febre e dor de 

garganta, sendo a mais comum e a mais contagiosa. Este tipo de conjuntivite é transmitido 

por contacto com mãos e objetos contaminados. Para além disso, é a forma de conjuntivite 

infeciosa que dura mais tempo (2 a 3 semanas). Os medicamentos antivirais só se justificam 

quando é causada pelo vírus herpes simplex ou pelo vírus da varicela-zoster. Assim, o 

tratamento requer apenas colírios anti-inflamatórios no caso de dor forte e persistente. Na 

conjuntivite bacteriana, os agentes mais comuns são o Streptococcus pneumoniae e 

Haemophilus influenzae. Pode resultar da transmissão por objetos e mãos contaminados 

ou da anormal proliferação da flora conjuntival nativa. O tratamento para este tipo de 

conjuntivite implica o uso de colírios ou pomadas com antibiótico e a infeção resolve-se 

usualmente em cerca de uma semana. Nos casos de conjuntivite infeciosa instalada deve 

ser mencionada a relevância da transmissão, recomendando o uso de toalhas individuais e 

evitar contacto muito próximo com outras pessoas de forma que não haja transmissão. 

Além disso, deve ser aconselhada uma higiene regular das mãos e evitar esfregar os olhos 

[19] [20] [21]. Por sua vez, a conjuntivite alérgica não é contagiosa e os principais 

causadores são alergénios, como o pólen, pêlo dos animais, ácaros, cosméticos e, até 

mesmo, lentes de contacto. É tratada com o uso de anti-histamínicos em forma de colírio 

ou em comprimidos. Para além disso, deve ser feita uma limpeza do olho com lágrimas 

artificiais ou soro fisiológico e aplicar compressas frias para reduzir a irritação. O uso de 

óculos de sol e a lavagem das mãos também é importante para evitar o contacto com 

possíveis alergénios [21]. 

 Os sintomas comuns a todos os tipos de conjuntivite incluem vermelhidão, prurido, 

inchaço das pálpebras, lacrimejo, fotofobia, dor e aparecimento de secreções. O que as 

difere é que, por um lado, a conjuntivite infeciosa começa por afetar um olho e, só passadas 

24 a 48 horas é que afeta o outro, sendo que a bacteriana apresenta secreções mais 

purulentas que causam o fecho dos olhos. Por outro lado, a conjuntivite alérgica pode 

afetar os dois olhos simultaneamente e está associada também a espirros [19] [20] [22] 

[23].  
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Conclusão: É notável que o farmacêutico tem um papel significativo no aconselhamento 

em casos de conjuntivite, uma vez que é o primeiro profissional de saúde a quem o doente 

recorre, devendo estar sempre alerta e preparado para o melhor aconselhamento.  

 

Parte 2 - Temas de desenvolvimento 

 

Tema 1 – Herpes zoster: patogénese, manifestações, tratamento e 

prevenção  

 

Contextualização:  

 Durante o estágio em comunitária assisti a muitas queixas por parte dos utentes no 

que se refere à infeção herpes zoster. Muitos utentes deixam “arrastar” a situação, mas o 

avançar desta doença é rápido e deve ser tratado o mais precocemente possível. O 

farmacêutico tem um papel crucial na identificação destes casos, no aconselhamento de 

medidas não farmacológicas, no acompanhamento do doente, e no alerta para que seja 

imediatamente tratado. 

 

Desenvolvimento:  

Definição:  

 A herpes zoster, conhecido por zona, é uma infeção que decorre da reativação do 

vírus varicela-zoster, responsável pela varicela em idade infantil. Este vírus, após a infeção 

primária (varicela), fica latente no tecido nervoso, podendo existir fatores que levam à sua 

reativação [24] [25] [26].  

 

Epidemiologia:  

 O vírus varicela-zoster está presente em todo o mundo e não depende das variações 

sazonais [24]. Estima-se que o risco de desenvolver herpes zoster está entre 25 e 30%, 

ocorrendo um aumento para 50% em indivíduos com 80 anos ou mais [27]. A sua incidência 

depende da idade, sendo superior nos mais idosos. Os fatores de risco que estão envolvidos 

no desenvolvimento de herpes zoster são ter idade superior a 50 anos, imunossupressão, 
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estado infecioso, stress e, efetivamente, ter histórico de varicela. Para além disso, o 

aumento do risco está associado a portadores de doenças renais, asma, diabetes e doença 

pulmonar obstrutiva crónica [24] [26] [28]. Adicionalmente, foi detetada uma 

predominância da infeção herpes zoster na população feminina em estudos realizados [24] 

[26]. Porém, é importante realçar que há uma grande heterogeneidade nos dados, uma vez 

que existem países sem sistemas de notificação eficazes e eficientes. Em Portugal, a 

varicela e o herpes zoster não são doenças de declaração obrigatória, por isso, os dados 

epidemiológicos são limitados [24]. 

 

Patogénese:  

 A infeção primária corresponde à comum varicela. A varicela é transmitida através 

de gotículas respiratórias ou por contacto direto com o conteúdo vesicular [24] [28]. Esta 

primoinfeção acontece, normalmente, em idades infanto-juvenis. O período de incubação 

da varicela compreende-se entre 10 e 21 dias e é contagiosa de 1 a 4 dias antes de ocorrer 

erupção cutânea até que todas as vesículas cutâneas lesadas tenham secado [24] [26]. Após 

a varicela, as partículas do vírus migram para os gânglios das raízes cranianas ou dorsais, 

depositando-se no núcleo das células. Durante a infeção primária há formação de 

anticorpos, mas estas partículas virais conseguem proteger-se dos ataques desses 

anticorpos, permanecendo aí latentes [24]. Com o avançar da idade, ou até mesmo devido 

à imunossupressão e outros fatores anteriormente mencionados, a imunidade mediada 

por células T está diminuída, o que leva a que o vírus varicela-zoster seja reativado [24]. 

Após esta reativação, as células T transportam o vírus através da raíz dorsal ou dos gânglios 

cranianos, ocorrendo, aí, replicação e proliferação do mesmo. De seguida, o vírus migra até 

aos nervos sensoriais periféricos, para as raízes dorsais e para a medula espinal, tal como 

mostra a figura 1 [25] [26]. 
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 Assim, a herpes zoster apresenta-se em três estádios clínicos distintos: a fase pré-

eruptiva, a fase eruptiva aguda e a fase crónica [24]. 

 A migração e proliferação do vírus provoca dor no dermátomo (área do corpo 

inervada por nervos sensoriais com origem numa raíz nervosa demonstrado na figura 2) 

afetado e dor neuropática, caracterizando-se assim pela fase pré-eruptiva ou pródromo, 

que antecede as erupções cutâneas, pelo menos, 2 dias antes. Para além da dor, pode 

ocorrer dores de cabeça, mal-estar e fotofobia [24].   

 A fase eruptiva ocorre quando o vírus atinge a derme e a epiderme do dermátomo, 

havendo inflamação da pele com a formação de lesões maculopapulares. Estas lesões 

desenvolvem para vesículas com líquido no seu interior, o qual contém o vírus varicela-

zoster, tal como demonstrado na figura 3. No fim, ocorre rompimento destas vesículas e 

há formação de crostas. Esta fase pode durar entre 2 e 4 semanas [24]. Por último, a fase 

crónica marca uma dor intensa com duração superior a 4 semanas e que pode durar vários 

meses, em que os doentes têm uma dor intensa ao mínimo toque (disestesias), dormência 

nas zonas afetas (parestesias) e sensações de choque [24].   

 

 

 

 

Figura 1: Representação da reativação do vírus varicela-zoster. 
Adaptado de [29] 
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Complicações: 

Nevralgia pós-herpética (NPH): 

 A Nevralgia pós-herpética é a complicação mais comum do herpes zoster e 

caracteriza-se por uma dor intensa, por 4 a 9 semanas, ao contrário da dor habitual com 

duração de 2 a 4 semanas [24] [25]. Tem como fatores de risco idade mais avançada 

(superior a 65 anos), o nível de gravidade da erupção cutânea e, possivelmente da 

gravidade de herpes-zoster oftálmico [28].  

 Os portadores de Nevralgia pós-herpética têm a sua qualidade de vida bastante 

prejudicada com desenvolvimento de problemas físicos e psicológicos, podendo, até 

mesmo, levar ao suicídio de algumas pessoas com mais de 70 anos, devido à dor intensa 

[26] [28].  

 

Herpes-zoster oftalmológico:  

 Um dos sinais indicativos do desenvolvimento de Herpes-zoster oftalmológico é a 

presença do sinal de Hutchinson, uma erupção cutânea na ponta do nariz e envolve um 

gânglio de fibras sensitivas do nervo trigémeo, o chamado gânglio de Gasser [24] [26]. A 

figura 4 é ilustrativa desta complicação. 

 As queixas oculares mais comuns são a conjuntivite, ceratite (inflamação da córnea) 

e uveíte (inflamação da íris), que pode levar a uma elevada pressão intraocular, culminado 

em glaucoma e catarata [24]. 

Figura 2: Distribuição do rash cutâneo na Herpes 
Zoster. Adaptado de [30] 

Figura 3: Lesão de Herpes zoster no dermátomo 
da região abdominal adaptado de [31]. 
Figura 3 1Lesão de Herpes zoster no dermátomo 
da região abdominal adaptado de [31]. 
Figura 3: Lesão de Herpes zoster no 
dermátomo da região abdominal. 
Adaptado de [31] 
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 Os principais fatores de risco para Herpes-zoster oftalmológico são a idade superior 

a 50 anos e a imunossupressão. Trata-se de uma emergência oftalmológica, em que pode 

ocorrer perda de visão [24].  

 

 

 

 

 

 

 

 

Síndrome de Ramsay Hunt:  

 É mais raro (< 1%) e inclui o nervo facial (7º nervo craniano), levando a dor na orelha, 

otalgia, paralisia facial e, por vezes, vertigem. As vesículas presentes rompem no canal 

auditivo externo, podendo levar a perda auditiva, náuseas e vómitos [24].  

 

Acidente vascular cerebral:  

 A herpes zoster trata-se de um fator de risco para acidente vascular cerebral em 

doentes com menos de 50 anos de idade, uma vez que o vírus se propaga dos nervos para 

os vasos. Desta forma, alguns especialistas consideram e estudam o possível tratamento 

antiviral durante um ano, após a herpes zoster, como profilaxia [28].  

 

Diagnóstico:  

 O diagnóstico baseia-se, na maioria dos casos de herpes zoster, nos sintomas da fase 

do pródromo e nas erupções cutâneas. Contudo, o herpes zoster pode ser confundido com 

o vírus herpes-zoster simplex ou com outras condições, como, por exemplo, dermatite de 

contacto. Por isso, é necessário estar atento aos sintomas da fase do pródromo, à 

distribuição dos dermátomos, às vesículas e à dor associada [26].  

Figura 4: Herpes-zoster oftálmico (distribuição do nervo 
trigémeo). Adaptado de [32] 
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 Para que haja confirmação laboratorial, realiza-se um teste de PCR (Reação em 

Cadeia da Polimerase), de forma a amplificar e detetar o DNA do vírus varicela-zoster [27] 

[33]. 

 

Tratamento:  

 O tratamento da infeção herpes zoster inclui medidas não farmacológicas e 

farmacológicas, tendo como objetivo diminuir a dor e o desconforto associado à infeção, 

induzir a cura e evitar complicações futuras. Como medidas não farmacológicas é 

recomendado o uso de roupas largas de algodão de forma a evitar a irritação da pele, o uso 

de gelo em saco plástico, pensos húmidos ou banho frio para diminuir a dor [34]. Como 

medidas farmacológicas, são utilizados antivíricos e medicamentos que auxiliam na 

diminuição da dor, que estão de seguida referidos [34]. 

 

Antivíricos: 

 Os antivíricos fazem parte do tratamento de primeira linha, reduzindo a gravidade 

da erupção cutânea e prevenindo complicações da doença, nomeadamente os danos 

oculares do herpes zoster oftálmico. Como antivíricos, existe o aciclovir (Zovirax), 

valaciclovir (Valtrex) e famciclovir (Famvir, Novartis). Estes análogos de nucleósidos atuam 

impedindo a replicação do vírus, diminuem o aparecimento de novas lesões e a intensidade 

da dor, mas não há evidência que diminua a incidência de NPH [24]. 

 Através da timidina quinase do vírus, o aciclovir é convertido em aciclovir trifosfato 

(figura 5) o qual interfere com a DNA polimerase do vírus, inibindo a replicação do DNA 

viral. Este antivírico é administrado em 800 mg cinco vezes por dia durante uma semana 

[24] [28] [35] [36].  

 

 

 

 

 

 

timidina-quinase 

Aciclovir Aciclovir trifosfato 

Figura 5: Transformação do aciclovir  em aciclovir trifosfato. Adaptado de [37] e [38] 
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 O valaciclovir trata-se de um pró-fármaco do aciclovir. É convertido em aciclovir e 

L-valina (figura 6), quando administrado, apresentando maior biodisponibilidade em 

relação ao observado no aciclovir oral, sendo administrado em 1000 mg três vezes por dia 

durante uma semana. Esta maior biodisponibilidade deve-se ao grupo L-valina do 

valaciclovir, o qual tem maior afinidade para o hPEPT1, um transportador de peptídeo 

intestinal humano, aumentando a absorção intestinal deste fármaco [35] [36]. 

 

 

 

  

  

 

 

 

 Caso existam mutações na timidina quinase viral ou na DNA polimerase, ou o 

doente seja imunocomprometido, ocorre resistência ao aciclovir. Como alternativa, pode 

ser usado o famciclovir em 500 mg três vezes por dia durante uma semana [24] [28]. Para 

além do aciclovir, valaciclovir e famciclovir, existe outro antivírico que tem a vantagem de 

não apresentar toxicidade renal ao contrário dos outros, a brivudina. Este antivírico é 

administrado em indivíduos que não estejam a ser tratados com 5-fluoropirimidinas ou 5-

fluorouracilo, na dose de 125 mg uma vez por dia durante sete dias [24]. 

 Apesar da segurança estar garantida, podem surgir efeitos secundários, tais como 

diarreia, cefaleias, náuseas e reações de hipersensibilidade. Para além destes, também se 

verifica toxicidade renal e, por isso, os doentes com insuficiência renal é recomendado o 

ajuste da dose complementando com a ingestão suficiente de líquido [24] [41]. 

 O tratamento com os antivíricos anteriormente mencionados deve ser iniciado até 

72 horas após o início das erupções cutâneas. Contudo, caso sejam desenvolvidas novas 

lesões cutâneas, complicações oftálmicas ou neurológicas, o tratamento ainda pode ser 

prescrito após as 72 horas [26]. Nos doentes com imunossupressão grave, pode ser iniciado 

o tratamento com aciclovir intravenoso. Quando a infeção estiver controlada, o tratamento 

intravenoso pode ser substituído pelo oral.  

Valaciclovir Aciclovir L-valina 

Valaciclovir  

hidrolase 
+ 

Figura 6: Transformação do valaciclovir em aciclovir e L-valina. Adaptado de [37] [39] [40] 



 
 

19 

 Na terapia de auxílio para a diminuição da dor, são tidos em conta outros 

medicamentos para além dos antivíricos. Estão incluídos o paracetamol e os anti-

inflamatórios não esteroides. Em caso de dores mais intensas, o paracetamol pode ser 

associado a um opióide, por exemplo, oxicodona. Para além disso, os antidepressivos 

tricíclicos, como a amitriptilina, os anticonvulsionantes, como a gabapentina, e 

glucocorticoides, como prednisolona, são amplamente utilizados [24] [26]. No entanto, 

existem doentes de idade mais avançada que podem ser intolerantes aos fármacos 

mencionados (paracetamol, opióides, antidepressivos tricíclicos, anticonvulsionantes e 

glucocorticoides), por via oral e, por isso, recorre-se à terapia tópica com lidocaína ou 

capsaicina por exemplo [24] [27]. 

 

Prevenção e Vacinação: 

 Para prevenir a transmissão do vírus varicela-zoster, é aconselhado remover o 

exsudado com soro fisiológico, cobrir e proteger as lesões que estão em líquido. Deve haver 

também especial cuidado na prevenção do contacto direto com grávidas e 

imunocomprometidos [42].  

 Quanto à vacinação, em Portugal, embora não constem do Programa Nacional de 

Vacinação, estão disponíveis duas vacinas contra a herpes zoster: a vacina recombinante 

(Shingrix) e a vacina viva atenuada (Zostavax) [43]. A vacinação está recomendada a 

indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos ou portadores de doenças crónicas ou 

com imunossupressão e com maior risco para herpes zoster [34]. 

 A vacina viva atenuada (Zostavax) está recomendada a indivíduos com 50 ou mais 

anos e é administrada numa única dose. Contudo, a proteção conferida por esta vacina vai 

diminuindo ao longo do tempo, atingindo um valor muito baixo de 21% ao fim de 8 anos. 

Esta vacina está contraindicada em mulheres grávida ou em idade fértil, e em pessoas com 

sistema imunológico bastante comprometido [34]. A vacina recombinante (Shingrix) é 

dada em 2 doses, com intervalo de 2 a 6 meses, podendo haver exceções para doentes 

imunocomprometidos que possam ter um esquema de vacinação mais rápido com 

intervalo de 1 a 2 meses. Esta vacina contém o antígenio da glicoproteína E do vírus 

varicela-zoster e um sistema adjuvante, o que induz respostas imunitárias nos indivíduos 

[34] [43].  
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 Foi demonstrada que a eficácia e a duração de proteção por parte da vacina 

recombinante são superiores à da vacina viva atenuada. Assim sendo, a vacina 

recombinante é a preferida contra a herpes zoster [34] [43]. 

 É importante realçar que ambas as vacinas mencionadas podem ser administradas 

concomitantemente com a vacina contra o vírus influenza, a vacina da gripe. Por outro 

lado, se for administrada a vacina pneumovax 23, deve haver um intervalo de um mês entre 

a administração da vacina contra a herpes zoster, uma vez que, em simultâneo, pode levar 

a uma imunogenicidade mais reduzida [42] [43].  

 Assim, a vacinação possibilita que a doença se manifeste forma mais ligeira, mas 

não garante a imunidade contra a doença.   

 

Conclusão: 

 É de notar que a população está cada vez mais sensibilizada para este tema. 

Observa-se cada vez mais anúncios publicitários tanto na televisão, como na internet, para 

a infeção herpes zoster, o que torna a comunidade mais atenta para os sinais e sintomas.  

 O farmacêutico tem um papel crucial na identificação da herpes zoster e na melhoria 

da qualidade de vida dos doentes. É importante estar atento às queixas dos utentes, aos 

sinais que estes apresentam e indicar uma terapêutica não farmacológica para o alívio dos 

sintomas, proporcionando uma melhor qualidade de vida. É de extrema relevância todo o 

apoio do farmacêutico ao doente, uma vez que portadores de NPH sentem a sua qualidade 

de vida diminuída, e até mesmo o apoio aos familiares desses doentes, que podem também 

sentir uma certa agonia em relação à situação. Para além disso, uma vez que a vacinação 

não está incluída no Plano Nacional de Vacinação, é fulcral que o farmacêutico comunitário 

identifique eficazmente grupos de risco para possível vacinação.  

 Desta forma, o farmacêutico comunitário tem um papel indispensável no 

reconhecimento e melhoria dos sinais e sintomas, na prevenção da doença e na melhoria 

da qualidade de vida do doente e dos que o rodeiam.  
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Tema 2 – Helicobacter pylori: desde a doença ao tratamento 
 

Contextualização:  

 Durante o meu estágio, deparei-me com algumas prescrições do medicamento 

Pylera para o tratamento da Helicobacter pylori. Como é um novo medicamento, decidi 

pesquisar mais aprofundadamente sobre ele, de forma a dar o melhor aconselhamento e 

acompanhamento aos doentes, nomeadamente no que respeita a reações adversas, 

posologia, composição e o porquê da preferência deste em relação ao tratamento mais 

convencional.  

 

Desenvolvimento:  

Helicobacter pylori: o que é?  

 Helicobacter pylori (H. pylori) é uma bactéria gram-negativa que está presente no 

ambiente gástrico de grande parte da população mundial. A infeção causada por esta 

bactéria é considerada uma das infeções bacterianas mais comuns no ser humano, e pode 

levar a gastrite, úlcera duodenal e gástrica, adenocarcinoma gástrico e linfomas de tecidos 

linfoides associados à mucosa gástrica (linfoma de MALT). A bactéria H. pylori pode existir 

na forma cocoide, quando o ambiente não lhe é o mais favorável, tornando-se assim mais 

resistente e permitindo a sua sobrevivência fora do corpo humano, ou seja, nas fezes e nas 

águas [44] [45]. 

 

Epidemiologia e transmissão: 

 Esta bactéria tem como vias de transmissão a via oral-oral ou fecal-oral, sendo que 

há uma grande propagação intrafamiliar [45] [46]. 

 A prevalência de H. pylori varia de acordo com diferentes fatores, tais como a área 

geográfica, condições de vida, idade e a higiene, sendo mais elevada nos países em 

desenvolvimento, em comparação aos desenvolvidos. H. pylori tem uma prevalência de 60 

a 86%, em Portugal, sendo que afeta mais de metade da população a nível mundial. A figura 

7 representa uma distribuição mundial (estudo em 62 países) da prevalência desta bactéria 

em 2017 [47]. 
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Patogénese:  

 A infeção pela H. pylori começa a partir dos seus mecanismos que lhe permitem 

movimentar e aderir ao ambiente gástrico, levando à sua colonização. Efetivamente, os 

flagelos que a bactéria possui representam um dos mecanismos para se movimentar e 

chegar ao muco gástrico, com diferentes formas de movimentos, dependendo do meio em 

que está inserida. A mobilidade desta bactéria também está relacionada com as diferentes 

moléculas do ambiente gástrico que possuem ação quimiotáxica, tais como, mucina, 

bicarbonato de sódio, ureia, cloreto de sódio e aminoácidos. Os quimiorrecetores T1pA, B, 

C e D, CheA quinase e outras proteínas de acoplamento vão ser relevantes para a 

colonização da H. pylori. Existem ainda duas enzimas cruciais para a colonização da 

bactéria, a urease e a hidrogenase. A urease é uma enzima produzida pela H. pylori e que 

quebra a ureia em dióxido de carbono e amoníaco, levando à neutralização da acidez do 

estômago. Por sua vez, a hidrogenase permite que a H. pylori utilize o hidrogénio como 

energia para o seu metabolismo. Para além da urease e da hidrogenase, existem moléculas 

de adesão da bactéria e recetores de superfície das células gástricas do hospedeiro 

importantes para a interação e colonização. Entre as moléculas de adesão, a mais 

significativa é a BabA, a qual se liga especificamente aos antigénios da superfície das células 

epiteliais gástricas [48]. As bactérias, como a H. pylori, que expressam esta molécula têm 

Figura 7: Distribuição da prevalência de Helicobacter pylori. Adaptado de [47] 
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tendência a serem mais virulentas e a causarem úlcera duodenal e adenocarcinoma 

gástrico, que será detalhado mais à frente. 

 A patogenicidade da H. pylori é também desencadeada devido aos fatores de 

virulência da bactéria, tais como CagA (Cytotoxin-associated gene A), VacA (vacuolating 

cytotoxin A), DupA (Duodenal ulcer promoting gene A) e OiaA (Outer inflammatory 

protein). CagA é responsável por alterar a morfologia das células epiteliais. VacA forma 

vacúolos ácidos no citoplasma das células epiteliais gástricas que prejudicam as 

mitocôndrias e suprime a resposta imunológica. DupA e OipA promovem a produção de Il-

8, aumentando a inflamação da mucosa. Para além destes fatores de virulência, a enzima 

GGT (gama-glutamil transpeptidase) produzida pela H. pylori leva à formação amoníaco, 

induzindo a produção de espécies reativas de oxigénio, inibindo o ciclo celular, o que 

culmina em apoptose e necrose [48]. Além disso, esta enzima inibe as células do sistema 

imune, como as células T e as células dendríticas [48].  

 Desta forma, através das diferentes formas de colonização, é destruída a barreira 

gástrica e pode ocorrer o aparecimento de gastrite, úlceras e cancro [48]. 

 

Sintomas:  

 A H. pylori pode conviver com o hospedeiro durante um longo período de tempo, 

sem causar sintomas. Os sintomas aparecem quando já há indícios de gastrite ou úlcera 

péptica, sendo destes dor e ardência no estômago, perda de apetite e de peso, náuseas e 

inchaço [49] [50]. 

 

Diagnóstico:  

 O método de diagnóstico depende da situação clínica, de fatores que possam 

influenciar o teste e da disponibilidade e custo do teste. Existem os testes diretos não 

invasivos e invasivos e os testes indiretos.  

 Os testes diretos não invasivos de eleição incluem o teste respiratório da ureia, com 

carbono reativo (13C ou 14C), e a pesquisa de antigénio nas fezes, e ambos são utilizados 

para a confirmação da erradicação da H. pylori 4 semanas e 6 a 12 semanas após o 

tratamento, respetivamente, para que não haja falsos-negativos. Como testes diretos 

invasivos existe a endoscopia digestiva alta. Através desta endoscopia, é possível realizar 

um exame histológico de fragmentos de biópsia, um teste rápido da urease ou a cultura, 
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que também permite descobrir a resistência a antibióticos a partir de alguns testes. No 

caso destes testes que são feitos a partir da endoscopia, a toma de algum inibidor da 

bomba de protões (IBP) deve ser suspensa 2 semanas antes da realização, uma vez que 

pode induzir falsos negativos. No caso da existência de úlcera péptica hemorrágica, linfoma 

de MALT ou na incapacidade de suspensão de IBP, recorre-se aos testes indiretos que 

envolvem testes serológicos. Contudo, este tipo de testes não pode servir como método 

de confirmação da erradicação da bactéria, visto que os anticorpos se mantêm elevados 

após erradicação [48] [51] [52].  

 De forma a confirmar a erradicação da H. pylori, normalmente, é feito um teste 

respiratório um mês após o último dia de tratamento. Até ao teste de confirmação está 

proibido o uso de antibióticos ou compostos de bismuto durante um mês e deve-se evitar 

o uso de IBP durante duas semanas antes do teste. Acrescentando que deve ser feito jejum 

de, pelo menos, seis horas, não se deve fumar e parar a toma de anti-histamínicos dois dias 

antes do teste. Este teste consiste na ingestão de um preparado com ureia, marcado com 

um isótopo de carbono. Como a bactéria utiliza a ureia para produzir dióxido de carbono e 

amoníaco, então, se estiver presente, o CO2 produzido vai ser expelido através da 

respiração [53].  

 

Doenças associadas à Helicobacter pylori:  

 Como dito anteriormente, a H. pylori pode levar a doenças, como gastrite, úlceras, 

adenocarcinoma gástrico e linfoma de MALT. 

 Efetivamente, um grande número de indivíduos com H. pylori apresentam gastrite, 

uma inflamação gástrica, que pode levar a úlceras pépticas. Estas úlceras caracterizam-se 

por uma ferida na mucosa do tubo digestivo, podendo dividir-se em úlcera gástrica (figura 

8), localizada no estômago, e úlcera duodenal, localizada no intestino delgado [52]. Estima-

se que o risco de úlcera péptica em doentes com H. pylori é de 15 a 20%. A úlcera péptica 

pode causar dor, sangramento e, até mesmo, perfurações. É de notar que, nos países 

desenvolvidos, a quantidade de casos de úlceras pépticas relacionadas com a bactéria em 

causa está a diminuir, uma vez que a cura dos doentes com a infeção está a aumentar. 

Contrariamente, nos países em desenvolvimento, há menos doentes com tratamento e, 

por isso, a úlcera péptica está bastante presente. A úlcera péptica pode ser causada por 

AINEs e aspirina, sendo que a H. pylori aumenta o risco de aparecimento desta patologia, 
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devido ao aumento da produção de ácido e produção de toxinas e, por isso é 

extremamente importante erradicar a bactéria antes de qualquer tratamento com AINEs 

[55].  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A H. pylori pode levar a cancro gástrico em casos mais graves. Começa por existir 

uma gastrite crónica que pode causar atrofia da mucosa gástrica com metaplasia intestinal. 

O risco associado ao desenvolvimento de cancro gástrico é de 1,5 a 2,0% nos indivíduos 

infetados com a bactéria [55]. Uma revisão sistemática e meta-análise sugerem existe uma 

diminuição de cancro gástrico com a erradicação da H. pylori na população assintomática 

infetada, em países com elevada incidência de cancro gástrico [56].  

 A progressão para cancro está relacionada também com certos fatores do 

hospedeiro, não dependendo somente da H. pylori. Estes envolvem a dieta e genética, em 

que os polimorfismos nos genes que determinam a expressão de citocinas pró-

inflamatórias, como a interleucina IL-1, e recetores de reconhecimento de agentes 

patogénicos podem alterar o risco de cancro gástrico. Por isso, a erradicação da bactéria 

não elimina o risco de cancro, mas diminui-o [55]. 

 No caso do linfoma do tecido linfoide ligado à mucosa gástrica (MALT), este pode 

resultar da infeção da H. pylori, mas é raro acontecer. Se este linfoma estiver numa fase 

muito inicial, a erradicação da bactéria pode levar à cura [55].  

Figura 8: Úlcera gástrica. Adaptado de [54] 
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 É de extrema importância a erradicação da H. pylori em jovens adultos, uma vez 

que, se essa erradicação ocorrer antes das alterações histológicas e pré-cancerosas, há uma 

prevenção do cancro gástrico [55]. 

 

Tratamento da Helicobacter pylori:  

 Segundo a norma nº 036/2011 da DGS, para a erradicação da H. pylori, em Portugal, 

existe como primeira linha temos a terapêutica tripla com um inibidor da bomba de protões 

(IBP) e dois antibióticos, a amoxicilina e a claritromicina, por 10-14 dias. Caso o doente seja 

alérgico à penicilina, substitui-se a amoxicilina por metronidazol [57]. 

 Caso a primeira linha de tratamento não seja eficaz, existe uma segunda linha de 

tratamento, que envolve a combinação de IBP, metronidazol e amoxicilina (ou tetraciclina), 

pelo período de 14 dias. Para além disso, existe a terapêutica quádrupla com o uso de IBP 

com metronidazol e tetraciclina em combinação com subcitrato de bismuto, durante 10 

dias, o promissor Pylera [58].  

 Para além do Pylera, ainda existe um segundo tratamento de terapia quádrupla que 

envolve o uso de IBP, amoxicilina, claritromicina e metronidazol. Contudo, este tratamento 

só se torna altamente eficaz em áreas geográficas em que a resistência ao metronidazol 

e/ou à claritromicina seja baixa. Para além disso, torna-se de difícil adesão terapêutica [58].  

 

Tabela 2 - Regimes terapêuticos para Helicobacter pylori. Adaptado de [57] e [58] 

1ª Linha de tratamento 
IBP + Amoxicilina + Claritromicina 

IBP + Metronidazol + Claritromicina 

2ª Linha de tratamento 

IBP + Metronidazol + Amoxicilina (ou Tetraciclina) 

IBP + Bismuto + Metronidazol + Tetraciclina 

IBP + Amoxicilina + Claritromicina + Metronidazol 

 

Pylera: 

 Em 2017, deu-se um desenvolvimento da terapêutica com a introdução do Pylera. 

Este medicamento contém 120 cápsulas e cada uma engloba 140 mg de subcitrato de 

bismuto potássico, 125 mg de metronidazol e 125 mg de tetraciclina, numa só cápsula, o 

que permitiu uma melhor adesão à terapêutica. Em conjunto com a toma do omeprazol, 
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está indicado para a erradicação da H. pylori e para a prevenção de úlceras pépticas em 

doentes diagnósticos com essa patologia ou com antecedentes de úlceras que estejam 

associadas à bactéria [59]. 

 Este medicamento apresenta uma duração de tratamento de 10 dias com a toma 

de três cápsulas quatro vezes por dia, tendo o seguinte esquema posológico:  

. 3 cápsulas depois do pequeno-almoço + 20 mg de omeprazol  

. 3 cápsulas depois do almoço  

. 3 cápsulas depois do jantar + 20 mg de omeprazol  

. 3 cápsulas depois da ceia [59] 

 Caso o doente falhe alguma dose, o tratamento pode ser prolongado para além dos 

10 dias, mas se falhar mais de 4 doses consecutivas, deve contactar o médico responsável 

[51] [59]. 

 Para melhor compreender a ação deste medicamento, seguem os seguintes 

mecanismos de ação de cada componente do Pylera, bem como os respetivos mecanismos 

de resistência e cuidados a ter: 

 

Subcitrato de bismuto potássico:  

 O bismuto exerce toxicidade sobre a membrana da bactéria, inibe a síntese da 

parede celular e a atividade da urease libertada pela H. pylori. Para além disso, os sais de 

bismuto, em meio ácido, precipitam e formam compostos insolúveis que se ligam à úlcera, 

formando uma barreira protetora. Quando combinados com os antibióticos presentes, os 

sais de bismuto apresentam efeito bacteriostático e sinérgico, controlando as resistências 

aos fármacos nos esquemas terapêuticos anteriormente mencionados [59]. 

 O mecanismo de resistência ao bismuto está relacionado com o ferro e a sua 

absorção, ou seja, quanto menos ferro, maior é a resistência da ação inibidora do bismuto 

[59]. 

 

Metronidazol: 

 Durante o metabolismo, a nitrorredutase e outras enzimas, reduzem o grupo nitro 

do metronidazol em anião nitro, radicais esses que danificam o DNA das bactérias, 

provocando a sua morte, tendo, assim, efeito antimicrobiano [59]. 
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 As resistências a este antibiótico surgem quando ocorre mutações no gene 

codificador para a nitroredutase-NADPH, que levam a uma diminuição da produção dos 

radicais nitro [59]. 

 Acrescentando que doentes medicados com varfarina devem ter uma maior 

monitorização, podendo até reduzir a dose durante o tratamento com Pylera, uma vez que 

o metronidazol pode prolongar o tempo de protrombina [59]. 

 

Tetraciclina:  

 Impede o acesso de tRNA ao complexo de mRNA ribossomal, uma vez que se liga 

ao ribossoma 30S, o que interfere na síntese proteica. Assim, apresenta efeito 

bacteriostático [59]. 

 Quanto aos mecanismos de resistência, estes incluem: uma diminuição do influxo 

da tetraciclina ou um aumento de efluxo por uma via dependente de energia, levando a 

uma menor acumulação deste antibiótico; presença de proteínas de proteção do 

ribossoma que levam ao menor acesso da tetraciclina ao ribossoma 30S; inativação 

enzimática das tetraciclinas [59]. 

 Um dos cuidados a ter durante o tratamento é o doente estar sentado, tomar a 

cápsula inteira com um copo cheio de água e não se deitar logo após a toma, pois o 

cloridrato de tetraciclina pode provocar ulceração esofágica e, assim, diminui-se o risco 

[59]. 

 

Uso do omeprazol em conjunto com Pylera: 

 Como já mencionado, o Pylera é administrado concomitantemente com o 

omeprazol duas vezes por dia. Este IBP está incluído na terapêutica, visto que reduz a 

produção de ácido no estômago, o que promove o tratamento de úlceras e de outras áreas 

inflamadas do estômago. Foi também realizado um estudo com 34 indivíduos saudáveis 

que seguiram o tratamento com o Pylera com e sem omeprazol durante 6 dias. Nesse 

estudo, constatou-se que o omeprazol aumenta a absorção do bismuto e, por isso, devem 

ser tomados após as refeições para que não haja uma absorção de bismuto exacerbada, 

visto que pode causar neurotoxicidade a longo prazo. Contudo, nesse estudo, observou-se 

um caso em que a concentração máxima de bismuto foi ultrapassada, após doses múltiplas 

de Pylera com omeprazol, mas este não mostrou sintomas de neurotoxicidade, sendo que, 
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assim, não há evidência de que a exposição a altas concentrações de bismuto esteja 

associada a neurotoxicidade a curto prazo [59]. 

 Para além disso, é preciso estar atento à toma simultânea do omeprazol, uma vez 

que pode retardar a eliminação da varfarina e, por isso, é necessária uma maior 

monitorização nos doentes que tomam varfarina [59]. 

 

Contraindicações e reações adversas:  

 Quanto às contraindicações, durante a gravidez, o Pylera é contraindicado, visto 

que tem efeito sobre o desenvolvimento dos dentes e do esqueleto. Não deve ser 

considerado na amamentação, uma vez que o metronidazol e a tetraciclina são excretados 

no leite humano, podendo causar efeitos nos dentes do bebé. Na população pediátrica, 

está contraindicado. Para além disso, o álcool não deve ser consumido durante o 

tratamento e após 24h do mesmo [59]. 

 Quanto às reações adversas mais frequentes, este tratamento pode provocar fezes 

anormais, diarreia, náuseas e distorção no paladar, a disgeusia (associada ao 

metronidazol). Para além disso, a tetraciclina pode estar na origem de outro efeito adverso, 

o aparecimento de candidose oral e/ou vaginal [59]. 

 

Escolha da terapêutica: 

 A escolha da melhor terapêutica depende, em grande parte, das resistências 

associadas aos antibióticos. Por um lado, a terapia quádrupla com a combinação de 

claritromicina, metronidazol e amoxicilina com um IBP apresentam uma redução de 

eficácia mínima, quando existe resistência ao metronidazol. Isto é verificável, porque o 

metronidazol trata-se de um pró-fármaco que é ativado por enzimas da H. pylori dentro da 

célula e existem várias vias enzimáticas que o podem fazer. Assim sendo, com o aumento 

da dose e da duração do tratamento é possível ultrapassar, em parte, a resistência ao 

metronidazol [60]. Por outro lado, foi observado que a resistência à claritromicina diminui 

bastante a eficácia da primeira linha de tratamento com claritromicina e metronidazol em 

combinação com um IBP. Por isso, zonas em que a resistência à claritromicina seja superior 

a 15-20%, tal como Portugal, devem considerar a não utilização do tratamento com 

claritromicina e optar pelo tratamento quádruplo com bismuto. Este tratamento quádruplo 

apresenta uma taxa de erradicação cerca de 55% superior comparando com a terapia tripla 
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que envolve um IBP, amoxicilina/metronidazol e claritromicina. Para além do mais, não 

ocorre resistência ao bismuto da terapia quádrupla, bem como é rara a resistência à 

tetraciclina [60] [61]. 

 Uma série de estudos foram realizados para se perceber qual a melhor opção 

terapêutica no tratamento da H. pylori. Um estudo em doentes com úlcera péptica, 

demonstrou que a taxa de erradicação da H. pylori era de 77% para a terapia tripla e de 

83% para a terapia quádrupla com bismuto. Para além de que a taxa de efeitos adversos 

era menor para a terapia quádrupla com bismuto do que para a terapia tripla, sendo de 

30% e 33%, respetivamente [61]. Em Itália, um outro estudo mostrou que o tratamento 

com a toma de 3 cápsulas de Pylera, quatro vezes por dia, com omeprazol 20 mg duas vezes 

por dia, durante 10 dias, nos doentes infetados com a bactéria, teve uma taxa de 

erradicação de 94,7%. Outro estudo na China comparou o tratamento entre 2 regimes 

terapêuticos: o regime tripo com um IBP, amoxicilina e claritromicina, durante 7 dias, e o 

regime quádruplo com bismuto, metronidazol, tetraciclina e um IBP, durante 10 dias. Neste 

estudo, concluiu-se que o grupo tratado com a terapia quádrupla com bismuto teve maior 

eficácia na erradicação da bactéria do que o grupo tratado com a terapia tripla (89,4% e 

63,5%, respetivamente). Para além deste, a China obteve uma erradicação da bactéria com 

taxa de 86%, nos doentes tratados com claritromicina, amoxicilina, omeprazol e bismuto, 

e uma taxa de erradicação de 58,4%, aquando do mesmo tratamento, mas sem o bismuto. 

Para além deste, um estudo europeu, que incluiu doentes de França, Alemanha, Itália e 

Espanha, obteve entre 93,2% e 93,8% de taxas de erradicação da bactéria no tratamento 

com bismuto. Outro estudo em doentes infetados, com alergia a penicilina e que foram 

sujeitos a terapia quádrupla com bismuto e a terapia tripla, mostrou uma maior eficácia de 

erradicação na terapia quádrupla com bismuto [62]. 

 Nos últimos anos, a resistência aos antibióticos tem vindo a aumentar e, por isso a 

erradicação da H. pylori torna-se desafiante para que não progrida para patologias mais 

avançadas, passando a ser o Pylera o eleito em zonas com altas taxas de resistência à 

claritromicina. Essas zonas apresentam uma percentagem de resistência à claritromicina 

maior que 15%, sendo que Portugal apresenta um valor de 42%. Embora não seja um 

medicamento comparticipado pelo Estado, torna-se a melhor terapia ao nível custo-

efetiva. Isto, porque, com os outros tratamentos, pode haver uma menor eficácia, quer 

devido às resistências, quer devido à não adesão terapêutica, o que leva a um novo 
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tratamento e, dessa forma, mais custos envolvidos. Por isso, o tratamento com Pylera veio 

revolucionar a erradicação da H. pylori para que a falência terapêutica diminua, nas áreas 

com altas taxas de resistências associadas [44]. 

 

Conclusão:  

 Ao longo do estágio, deparei-me com muitas situações em que os utentes se 

dirigiam à farmácia para a aquisição de um antibiótico simplesmente por causa de dor e 

inchaço na garganta ou porque foram aconselhados por um amigo, não tendo consigo uma 

receita médica. A toma inconsciente de antibióticos pode levar a resistências que, 

consequentemente, torna ineficaz a terapêutica de certas doenças, que precisam 

realmente de antibiótico. Aquando da venda de Pylera, também é de extrema importância 

o farmacêutico insistir com a aderência à terapêutica para que a eficácia do tratamento 

seja bem-sucedida. Desta forma, o farmacêutico deve alertar o utente para o perigo dessas 

resistências e aconselhá-lo da melhor forma para que haja sucesso na terapêutica contra a 

H. pylori.  
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Conclusão global 

 Durante o meu estágio curricular em farmácia comunitária na Farmácia Sá da 

Bandeira Rio Tinto, compreendi que o farmacêutico comunitário tem um papel imperativo 

na prestação de cuidados de saúde à população, sendo o profissional de saúde mais 

próximo do utente. O nosso objetivo principal é o doente, sendo que é necessária uma 

escuta atenta e uma linguagem de fácil compreensão para a passagem de informação de 

forma a prestar os melhores cuidados de saúde. Para além da parte teórica adquirida, a 

parte prática tem um papel crucial neste mundo profissional, bem como a empatia. Esta 

empatia é, muitas vezes, procurada pelo utente quando chega à farmácia à procura da 

solução para o seu problema e nós, farmacêuticos, devemos e temos de ter essa 

capacidade para o ajudar da melhor forma. A confiança que o utente deposita no 

farmacêutico é de extrema relevância para atingir resultados positivos na saúde. 

 Ao longo destes 6 meses, adquiri competências, conhecimentos e formas de 

comunicação extremamente importantes para este mundo farmacêutico. Tudo está 

sempre em constante inovação e, por isso, é necessário estar à altura do desafio e 

mantermo-nos sempre atualizados das novidades sobre um novo medicamento ou doença 

para que haja sucesso nas melhoras de resultados na saúde. Este tempo deu-me liberdade 

para dar resposta aos desafios do dia-a-dia, em que alguns se tornaram em atividades e 

temas que foram desenvolvidos ao longo do estágio e estão descritas no relatório.  

 Após estes 5 anos no Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas na Faculdade 

de Farmácia da Universidade Porto, adquiri competências para entrar numa carreira 

profissional de farmacêutica com imenso orgulho.  
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Anexos 

 

 

 

 

 

 

Anexo 1: PowerPoint de apresentação - Desparasitantes Veterinários (formação interna) 
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Anexo 2: Panfletos – Hipertensão e Diabetes 
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Anexo 3: PowerPoint apresentação escolar – Proteção solar 
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Anexo 4: Quadro de consulta rápido – Conjuntivites 
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