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definidas no texto. Nomes dos fármacos 
devem ser citados, de acordo com a DCB e 
nomes comerciais devem ser citados entre 
parênteses. 
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	 A Infarma, sessão da revista PHARMACIA 
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ensaios e traduções técnico‑científicos na 
área farmacêutica. Trabalhos cujos assuntos 
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aceitas resenhas de livros que tenham sido 
publicados, no Brasil, nos dois últimos anos, 
e no exterior, nos quatro últimos anos.
	 Os trabalhos deverão ser redigidos em 
português. É permitida a sua reprodução em 
outras publicações ou a sua tradução para 
outro idioma somente com a autorização 
prévia do representante legal do Conselho 
Federal de Farmácia, órgão responsável pela 
revista Infarma.

Preparação dos originais

	 Apresentação. Os trabalhos devem 
ser apresentados em arquivo eletrônico e 
encaminhados exclusivamente através do 
site www.cff.org.br, menu “Pharmacia Bra‑
sileira”, no formulário do link Clique aqui 
para enviar seu trabalho à infarma. Artigos 
submetidos, por outra via, somente serão 
considerados, caso a cidade de origem dos 
autores não tenha meio de comunicação por 
Internet. Neste caso, os arquivos poderão 
ser encaminhados em disquetes acompa‑
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fiel, do disquete), digitados no programa 
Word for Windows.
	 Os textos deverão ser apresentados em 
lauda‑padrão A4, espaços duplos, com mar‑
gem superior e inferior de 2,5cm e margem 
direita e esquerda de 3cm; parágrafo justi‑
ficado e não hifenizado, digitados usando 
fonte Times New Roman – tamanho 12. Os 
textos devem ter, no mínimo, cinco, e no 
máximo 25, páginas. Os artigos que esti‑
verem fora dessas especificações não serão 
considerados para análise.

	 Estrutura do trabalho. Os trabalhos de‑
vem obedecer à seguinte seqüência: título; 
autores (por extenso e apenas o sobrenome 
em maiúscula); filiação científica dos auto‑
res (indicar a instituição ou o departamento, 
instituto ou faculdade, universidade‑sigla, 
CEP, Cidade, Estado, País, e‑mail do autor 
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texto). O autor responsável pela publicação 
deve ser expressamente indicado entre os 
colaboradores.
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Introdução

	 O termo “Uniformidade de Dose Unitária” é definido 
como o grau de uniformidade – ou invariabilidade – na 
quantidade de substância ativa entre doses unitárias (BP, 
2008), e doses unitárias são formas de dosagem contendo 
uma dose única ou uma parte de uma dose da substância 
ativa em cada unidade (USP, 2008).
	 Para assegurar a consistência de doses unitárias, 
cada unidade em um lote deve apresentar um conteú‑
do de substância ativa dentro de uma faixa restrita bem 
próxima da declarada no rótulo. Com essa finalidade, o 
teste de Uniformidade de Doses Unitárias é requisitado 
pelos principais órgãos reguladores de produção de medi‑
camentos em diversos países, como por exemplo, a Agên‑
cia Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e a Food 
and Drug Administration (FDA), em cumprimento ao pre‑
conizado pelas respectivas Farmacopéias (FARMACOPÉIA, 
1996; USP 31, 2008).
	 A menos que indicado de maneira diferente na mo‑
nografia individual, o teste se aplica, individualmente, a 
cada substância ativa do produto (USP 31, 2008).
	 A uniformidade das doses unitárias de formas farma‑
cêuticas pode ser determinada por dois métodos: varia‑
ção de peso e uniformidade de conteúdo (FARMACOPÉIA, 
1996), ambos usualmente empregados para assegurar a 
uniformidade dos componentes ativos em todas as prepa‑
rações (YOSHIDA & SAKAI, 1999).
	 Quando consideramos preparações de dose única, é 
fundamental que o paciente receba em sua dose individual 
uma quantidade de fármaco próxima da declarada no ró‑
tulo, sendo esta uniformidade dependente dos processos 
associados à sua fabricação (MARTINS & FARINHA, 1998). 
No contexto da produção de comprimidos, cápsulas ou ou‑
tra forma final de dosagem, a substância ativa é diluída 
com excipientes de diversas funções: para mascarar o sa‑

bor, aumentar a biodisponibilidade, adicionar volume ou 
para promover estabilidade.
	 Em tais processos, nem sempre é possível obter a 
homogeneidade absoluta da mistura do fármaco com os 
excipientes. Fatores como densidades e tamanhos diferen‑
tes e formas de partícula diferenciadas contribuem para 
diversas tendências de sedimentação e características 
de fluxo, as quais podem causar variações na quantidade 
de substância ativa presente no fracionamento do lote. 
Mesmo se fosse possível obter a homogeneidade absoluta 
do medicamento formulado, a uniformidade de conteúdo 
da substância ativa ainda não seria atingida nas formas 
finais de dosagem, pois não é possível preencher todas 
as cápsulas ou comprimir todos os comprimidos contendo 
exatamente o mesmo peso (MURPHY, 2003).
	 Por esses motivos, padrões e especificações farma‑
copéicos têm sido estabelecidos a fim de prover limites 
para variações admissíveis na quantidade de substância 
ativa em unidades individuais de dose única (MARTINS & 
FARINHA, 1998).
	 Devido à globalização do mercado farmacêutico, 
desde 1990, almeja‑se a harmonização das normas far‑
macopéicas no âmbito da International Conference on 
Harmonisation of Technical Requirements for Registration 
of Pharmaceuticals for Human Use (ICH), entre a Farma‑
copéia Européia (Ph. Eur.), a Farmacopéia dos Estados 
Unidos (USP) e a Farmacopéia Japonesa (JP) (GOROG, 
2007). Objetivando‑se alcançar essa harmonização, foram 
realizadas diversas revisões nas Farmacopéias envolvidas, 
entre elas, encontra‑se a que abrange o teste de Unifor‑
midade de Doses Unitárias.
	 A Farmacopéia Brasileira (F.Bras.) incluiu em seu 
atual processo de revisão do código oficial, que engloba 
monografias e métodos gerais (Consulta pública nº 4, de 
31 de janeiro de 2008 – DOU, de 06/02/2008, e Consul‑
ta pública nº 50, de 4 de setembro de 2008 – DOU, de 
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05/09/2008) o teste de Uniformidade de Doses Unitárias, 
apresentando a nova proposta de cálculo para o teste, 
baseada na versão atualmente presente nas Farmacopéias 
participantes do ICH.
	 O objetivo deste trabalho é apresentar a evolução 
do teste de uniformidade de dose, nos últimos anos, nas 
principais Farmacopéias internacionais; traçar um compa‑
rativo entre o atual teste e a nova proposta harmonizada 
pelo ICH; e demonstrar os desdobramentos no cenário 
nacional causados pela alteração no teste. Secundaria‑
mente, o trabalho também se propõe a apresentar, de for‑
ma ilustrativa, situações submetidas a ambas as versões 
do teste, aquelas presentes na Farmacopéia Brasileira IV 
e a versão harmonizada nas Farmacopéias internacionais 
mencionadas.

O mercado farmacêutico global e o ICH

	 As Farmacopéias são tradicionalmente consideradas 
como sendo as salvaguardas e a garantia para a qualidade 
dos medicamentos (GOROG, 2007), visto que são os có‑
digos oficiais farmacêuticos de seus países. Considerando 
que numerosos sistemas de avaliação são utilizados para 
a caracterização e comparação dos processos empregados 
na fabricação de medicamentos, é de extrema importância 
a existência de metodologias analíticas validadas e dispo‑
níveis em códigos oficiais como as Farmacopéias. Através 
de monografias e métodos gerais de análise, as Farmaco‑
péias visam garantir a qualidade e elevar a confiabilidade 
na avaliação dessa qualidade dos produtos farmacêuticos.
	 Com a crescente demanda do mercado farmacêutico 
e o crescimento da indústria farmacêutica, é natural que 
técnicas de produção e procedimentos de controle de qua‑
lidade sejam cada vez mais rigorosos, a fim de se obter 
um maior controle do processo produtivo, garantindo‑se a 
qualidade do produto acabado.
	 É inegável o crescimento internacional da indústria 
farmacêutica (tanto em número de unidades de produção, 
quanto em questões referentes a economia, à estrutura e 
ao porte da empresa), e é notável o avanço, nessa área, 
de países em desenvolvimento, dentre os quais o Brasil 
tem se destacado. Segundo a Federação Brasileira de In‑
dústria Farmacêutica (FEBRAFARMA, 2008), até o fim de 
2008, um grupo de sete países em desenvolvimento, entre 
eles o Brasil, será responsável por 24% do crescimento da 
indústria farmacêutica mundial; uma participação inédita 
num setor em que, tradicionalmente, quase todas as recei‑
tas estiveram ligadas aos mercados da América do Norte, 
da Europa e do Japão.
	 Uma ampla compilação de dados sobre a economia 
da saúde no Brasil, publicada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), revela outros dados que 
comprovam o crescimento da indústria farmacêutica bra‑
sileira: o crescimento de 66,0% no valor da produção, no 

período de 2000 a 2005, referente à fabricação de produ‑
tos farmacêuticos, e o acréscimo de 14,4% no número de 
estabelecimentos fabricantes de produtos farmacêuticos, 
em solo nacional, entre 1996 e 2003, apesar de uma que‑
da de 6,0% nos dois anos seguintes (IBGE, 2008).
	 Nesse cenário de crescimento mundial, desde 1990, 
Europa, Japão e Estados Unidos realizam encontros in‑
seridos em uma ampla Conferência Internacional sobre a 
Harmonização dos Requisitos Técnicos para Registro de 
Medicamentos para Uso Humano (ICH). Um projeto único, 
que reúne autoridades reguladoras e especialistas da in‑
dústria farmacêutica das três regiões para discussão cien‑
tífica de aspectos técnicos, focando o registro de produ‑
tos (ICH, 2008). Representantes das três regiões também 
compoem, desde 1989, o Pharmacopoeial Discussion Group 
(PDG), grupo de discussão que se reúne, duas vezes ao 
ano, para trabalhar em tópicos referentes à harmonização 
farmacopéica. Apesar de não fazer parte do ICH, o PDG 
costuma relatar o andamento dos seus esforços para har‑
monização nos encontros do ICH (ICH, 2007).

O valor de aceitação (VA) e o novo limiar 25 mg/25%

	 As discussões sobre a harmonização global do teste 
de Uniformidade de Doses Unitárias foram estimuladas a 
partir da significativa alteração publicada na décima‑ter‑
ceira edição da Farmacopéia Japonesa (JP XIII), em 1996, 
que introduziu o termo “valor de aceitação” nos requisitos 
de cumprimento do teste de uniformidade de conteúdo 
(KATORI et al., 2001).
	 O valor de aceitação (VA) é calculado através da fór‑
mula VA = | M – Χ | + ks, onde Χ  é a média dos conteúdos 
individuais determinados ao executar o teste na amostra, 
s é o desvio padrão da amostra e k é uma constante de 
aceitabilidade. Segundo os critérios iniciais da JP XIII, M 
era o valor declarado no rótulo em porcentagem (100%, 
a menos que de outra maneira fosse especificado na mo‑
nografia individual), k era igual a 2,2 para o tamanho da 
amostra de 10 unidades (1º estágio do teste) e k era igual 
a 1,9, quando o tamanho da amostra fosse de 30 unidades 
(2º estágio do teste). Entretanto, verifica‑se que, ao lon‑
go dos últimos anos, foram apresentadas alterações nos 
planos de harmonização e os critérios iniciais da JP XIII 
para as definições dos valores M e k na fórmula do valor 
de aceitação não são mais esses (KATORI et al., 2001).
	 Como parte do esforço de harmonização do ICH, a 
USP apresentou uma primeira proposta para a mudança 
do teste Uniformidade de Doses Unitárias, na seção de 
setembro‑outubro de 1997 do Pharmacopeial Forum, ob‑
jetivando discutir os novos requisitos moldados após o 
estabelecido na JP (PhRMA, 1997 apud PhRMA, 1998).
	 No ano seguinte, em um artigo preparado pelo Grupo 
de Trabalho Estatístico (Statistics Working Group – SWG) da 
entidade americana PhRMA – Pharmaceutical Research and 
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Manufacturers of America – que congrega representantes 
de diversas empresas farmacêuticas transnacionais (PhR‑
MA, 1998) ‑, foi revista e discutida a proposta japonesa 
de utilização do valor de aceitação para a uniformidade 
de dose farmacêutica; bem como, foi rediscutida a primei‑
ra versão do teste apresentado à sociedade americana no 
Pharmacopeial Forum, em 1997.
	 O grupo utilizou a simulação de Monte Carlo, em 
que um algoritmo computacional, que opera com núme‑
ros aleatórios, testou os valores resultantes da aplicação 
da fórmula do valor de aceitação com várias combinações 
de resultado médio dos teores, desvio padrão e ponto 
médio dos limites especificados na monografia (limites 
simétricos e não simétricos). As probabilidades de aceita‑
ção, de rejeição e de necessidade de conduzir o segundo 
estágio, foram calculadas para cada combinação das va‑
riáveis. Das conclusões, destacou‑se o papel crítico que 
assume o valor M na fórmula; assim como a necessidade 
de se adotarem diferentes referências para M, provendo 
um deslocamento de escala no resultado, principalmen‑
te quando ocorre sobredosagem na produção e o ponto 
médio dos limites da monografia do produto é maior que 
100% (PhRMA, 1998).
	 Além disso, o citado grupo de trabalho da PhRMA 
inferiu que, quando comparado com teste anteriormente 
preconizado pela USP, o novo teste proposto muda o foco 
da uniformidade de dose de uma avaliação de variabilida‑
de substancial (através do desvio padrão relativo – DPR) 
para uma avaliação que valoriza o alcance da dose ou po‑
tência declarada. Se esta não é atingida, o teste é mais di‑
fícil de ser aceito, uma vez que requer menores valores de 
variabilidade (desvio‑padrão) para que se obtenha índice 
de aceitação. À medida em que o valor médio dos teores 
individuais se afasta do declarado, há uma considerável 
diferença entre o teste de uniformidade de dose anterior e 
o proposto. O trabalho também destacou a necessidade de 
se manterem critérios de não permissividade para resul‑
tados que ultrapassem os limites 75‑125% da quantidade 
declarada (PhRMA, 1998).
	 Adicionalmente, também, foi considerado para har‑
monização internacional, o nível limiar para a aplicação 
do teste por variação de peso. Foi apresentada a proposta 
de que o teste por variação de peso fosse aplicado nos 
casos em que o conteúdo do fármaco seja 25 mg ou mais, 
representando 25% ou mais do peso da formulação.
	 Em 1999, o Grupo de Trabalho Estatístico (PhRMA, 
1999b) apresentou uma discussão a respeito do limiar 
de execução do teste de uniformidade de dose para sua 
avaliação por peso. A simulação de Monte Carlo foi no‑
vamente utilizada para desenvolver curvas operacionais 
características, em que foram apresentadas probabilidades 
de aceitação do teste face às diferentes fontes de variação 
possíveis para a dose de fármaco na forma de dosagem 
unitária, a saber: variação de peso, variação na homoge‑

neidade e variação no ensaio analítico quantitativo. No 
que se refere à variação na homogeneidade, considerações 
sobre segregação frente ao tamanho de partículas dos 
componentes (de 25 m até 200 m), em função da quan‑
tidade de ativo percentual presente (de 2 até 50%) com 
a premissa da densidade constante (0,7 g/cm3), foram 
elaboradas. As conclusões apresentadas indicam que os 
limiares de 25 mg e 25% do peso poderiam ser adotados 
como mínimos para a utilização da uniformidade de dose 
por variação de peso, entretanto, os autores enfatizaram 
que não houvesse redução nestes valores, a menos que 
substanciais dados corroborassem tal situação.
	 As especificações dos valores de aceitação são idên‑
ticas para ambos os métodos, variação de peso e uni‑
formidade de conteúdo, da mesma forma que são iguais 
as recomendações de tamanho de amostra para os dois 
estágios do teste. A única diferença que persiste entre 
os dois métodos é o modo como os resultados individuais 
das unidades de dosagem são obtidos para determinar o 
valor de aceitação: por cálculo ou por análise quantitativa 
individual (PhRMA, 1999b).

A harmonização do teste

	 Anteriormente à adoção da harmonização global do 
teste de Uniformidade de Doses Unitárias, a Ph. Eur. re‑
quisitava o teste por uniformidade de conteúdo, quando a 
quantidade de fármaco era menor que 2 mg ou compreen‑
dia 2% da massa da unidade de dosagem, enquanto a USP 
requisitava o teste quando a quantidade de fármaco era 
menor que 50 mg ou compreendia menos de 50% da mas‑
sa. A JP requisitava o teste em todos os casos, exceto se 
pudesse ser mostrado que uma distribuição homogênea do 
fármaco poderia ser esperada, ou se as características de 
agregação das partículas e a faixa terapêutica do fármaco 
permitissem o teste por variação de peso (PhRMA, 1999b).
	 Em 2005, a Ph. Eur. introduziu alteração no cál‑
culo da uniformidade de conteúdo e nos valores para os 
critérios de aceitação. Até 1º de julho de 2005, eram 
apresentados critérios apenas para avaliar o conteúdo 
ativo individual, sem qualquer requisito para média e 
desvio‑padrão. O número de tomadas aleatórias era de‑
finido como 10 unidades, e a uniformidade era aceita 
quando os valores individuais encontrados estivessem no 
intervalo de 85‑115% da média calculada. Se um dos 
valores estivesse fora desse intervalo, mas dentro do in‑
tervalo 75‑125%, mais 20 unidades, tomadas aleatoria‑
mente, seriam analisadas. Se não encontrasse qualquer 
outra unidade de dosagem individual, do total de 30, 
fora do intervalo de 85‑115% (e qualquer unidade fora 
do intervalo 75‑125%) o produto satisfaria os requisitos 
do teste (BÁNFAI et al., 2006).
	 Antes da introdução da revisão, a USP adotava os 
seguintes critérios para a realização do teste de uniformi‑
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dade de conteúdo: eram retiradas 10 unidades, aleatoria‑
mente, representando o lote, e os resultados individuais 
dessas unidades deveriam estar entre 85‑115% do decla‑
rado no rótulo, com um DPR 6,0%. Se uma das amostras 
estivesse fora desse intervalo, mas dentro do intervalo 
75‑125%, mais 20 unidades deveriam ser analisadas. Para 
o total dos 30 valores, aplicava‑se o seguinte: os resul‑
tados individuais deveriam estar entre 85‑115% com o 
DPR 7,8%, sendo permitida uma unidade fora do intervalo 
(aplicado às seguintes formas farmacêuticas: comprimidos 
revestidos ou não, supositórios, suspensões em recipien‑
tes de dose‑única, sólidos em recipientes de dose‑única e 
sólidos para uso parenteral), mas esta deveria estar entre 
75 e 125% do declarado no rótulo (BÁNFAI et al., 2006; 
USP 25, 2002).
	 A revisão do Capítulo Geral <905> da USP, Unifor‑
midade de Doses Unitárias, tornou‑se oficial em 1º de ja‑
neiro de 2007, através do Sixth Interim Revision Announ-
cement para a USP 29 NF‑24, no Pharmacopoeial Forum. 
Essa versão foi o resultado de muitas discussões, além de 
várias avaliações e recomendações por parte do Pharma-
ceutical Research and Manufacturers of America’s (PhRMA) 
Chemistry, de fabricantes e de uma equipe especialista em 
controle estatístico (BERGUM & LI).
	 A Farmacopéia Britânica, em 2004 (BP 2004), ain‑
da não adotava o teste intitulado Uniformidade de Doses 
Unitárias como tal; porém, continha dois outros testes: 
Uniformidade de peso e Uniformidade de conteúdo, onde 
seus procedimentos diferem dos indicados pelos testes 
até o momento citados nesse trabalho, e que são nomea‑
dos de maneira idêntica. A versão da BP 2007 já apresen‑
ta o teste de Uniformidade de Doses Unitárias de forma 
similar a JP XV, Ph. Eur. 2005 e USP 31, mas permanece 
com os testes de Uniformidade de peso e Uniformidade de 
conteúdo anteriormente citados.
	 Atualmente, as quatro Farmacopéias relacionadas 
(JP XV, Ph. Eur. 2005, USP 31 e BP 2008) adotam os 
mesmos critérios para a realização do teste de Uniformi‑
dade de Doses Unitárias, tanto para o nível limiar para a 
aplicação do teste por variação de peso quanto para os 
valores dos critérios de aceitação. Como já mencionado, 
o valor de aceitação (VA) é calculado através da fórmula 
VA = | M – Χ  | + ks, sendo que, nas versões correntes 
dessas Farmacopéias, os valores de k são 2,4 para n = 
10 e 2,0 para n = 30. O valor de referência M apresen‑
ta valores diversos para dois casos distintos, definidos 
como caso 1 e caso 2. Esses casos levam em considera‑
ção o valor de T (ponto médio dos limites especificados 
na monografia individual para a quantidade ou potên‑
cia declarada, expresso em porcentagem); que pode ser 
101,5% (caso 1) ou ser > 101,5% (caso 2). Para o caso 
1, M pode ser igual a: média, 98,5% ou 101,5%. Para o 
caso 2, M pode ser igual a: média, 98,5% ou T. Logo, 
a fórmula VA = | M – Χ  | + ks apresentará diferentes 

versões conforme os valores de Χ  e T, como pode ser 
observado na Figura 1.

Figura 1. Esquema ilustrativo para cálculo do valor de aceitação, de 

acordo com a fórmula geral VA = | M – Χ  | + ks, relacionando os valores 

de Χ  e T.

	 Após determinar VA, compara‑se este valor aos cri‑
térios de aceitação para determinar se o produto cumpre 
o teste. Em geral, o produto cumprirá o teste se, para n = 
10, o valor de VA não for maior que 15 (denominado L1), 
ou se, para n = 30, o valor de VA não for maior que L1 e 
a quantidade de fármaco em nenhuma unidade individual 
exceder os limites de (1 ± 0,25)M, equivalente a ±  25% 
do valor referência M.
	 O teste de Uniformidade de Doses Unitárias da 
F.Bras. se encontra em revisão. Atualmente, está inserido 
na Consulta Pública nº 50, de 04 de setembro de 2008, in‑
titulada “Propostas de revisão e atualização dos Métodos 
Gerais da Farmacopéia Brasileira” (BRASIL, 2008a).
	 O teste de Uniformidade de Doses Unitárias em vigor 
na F.Bras. IV, de 1996, adota como critério o mesmo valor 
limiar adotado pela USP anteriormente à revisão, 50 mg 
ou mais de quantidade de substância ativa, compreenden‑
do 50% ou mais, em peso, da dose unitária da forma far‑
macêutica para a aplicação do teste por variação de peso.
	 A resolução RDC nº 67, de 08 de outubro de 2007, 
que dispõe sobre Boas Práticas de Manipulação de Prepa‑
rações Magistrais e Oficinais para Uso Humano em Farmá‑
cias, diz o seguinte, em seu item 9 intitulado “Dos contro‑
les”: Devem ser realizadas análises de teor e uniformidade 
de conteúdo do princípio ativo, de fórmulas cuja unidade 
farmacotécnica contenha fármaco(s) em quantidade igual 
ou inferior a vinte e cinco miligramas, dando prioridade 
àquelas que contenham fármacos em quantidade igual ou 
inferior a cinco miligramas. Percebe‑se que a resolução 
estabelece um limite de quantidade (para a realização 
do teste por uniformidade de conteúdo) menor do que 
o valor da F.Bras. atual. O limite, proposto pela RDC no 
67, engloba um número menor de produtos farmacêuticos 
magistrais que devem ser submetidos ao teste por unifor‑
midade de conteúdo, comparado aos requisitos adotados 
pela F.Bras. IV. Mesmo isentando do teste produtos com 
quantidade de fármaco maior a 25 mg, mas menor que 50 
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mg (limite adotado pela F. Bras. IV), a RDC pode incen‑
tivar uma maior prática da realização do teste através da 
uniformidade de conteúdo por parte daqueles que ainda 
não cumpriam a legislação, devido aos custos operacio‑
nais e financeiros do teste.
	 Vale realçar que este valor, 25 mg, é o novo limiar 
sugerido no teste de Uniformidade de Doses Unitárias sob 
consulta pública, visto que o Brasil pretende inserir‑se 
na harmonização global. Contudo, deve‑se considerar o 
quanto esta mudança de limite pode comprometer a segu‑
rança e a eficácia das formulações.

Comparação dos testes farmacopéicos

Detalhamento

	 De forma geral, o teste é divido em dois métodos, 
uniformidade de conteúdo e variação de peso. Para am‑
bos, todas as Farmacopéias recomendam selecionar 30 
unidades e proceder conforme descrito para as formas far‑
macêuticas enunciadas. Todos os procedimentos indicam 
analisar individualmente 10 unidades das 30 separadas. O 
teste por uniformidade de conteúdo pode ser aplicado em 
todos os casos, e é baseado no doseamento do conteúdo 
individual de fármaco nas doses unitárias isoladas, para 
determinar se o ativo está dentro dos limites especifi‑
cados. O teste por variação de peso calcula o conteúdo 
de componente ativo, assumindo distribuição homogênea 

deste na forma farmacêutica, a partir do resultado do do‑
seamento da monografia individual da amostra, em função 
da variação de peso das unidades em análise.
	 As tabelas 1 e 2 apresentam as condições estabele‑
cidas nas Farmacopéias: F. Bras. IV, USP 31, BP 2008 e JP 
XV para a aplicação do teste por variação de peso e por 
uniformidade de conteúdo, respectivamente.
	 As Farmacopéias relacionadas nesse trabalho, exceto 
a F. Bras. IV, apontam que, alternativamente, produtos que 
possuem fármacos abaixo do valor limiar de 25 mg/25% 
podem ser testados por variação de peso, se comprovarem 
que o DPR do fármaco na dosagem final da dose unitária 
não for mais que 2%, baseado nos dados do processo de 
validação e do desenvolvimento, e se houve aprovação 
regulamentar de tal mudança.
	 No entanto, todas as Farmacopéias relacionadas re‑
comendam uma correção preconizada quando houver um 
procedimento analítico diferente, para uniformidade de 
conteúdo daquele utilizado no doseamento na monogra‑
fia individual. Deve‑se analisar a amostra por ambos os 
procedimentos, e, após, aplicar um fator de correção (F) 
à quantidade de fármaco na unidade de dosagem, que é 
calculado por F = A /P (onde A é igual ao resultado pelo 
método do doseamento e P é igual ao resultado pelo mé‑
todo da uniformidade de conteúdo). A aplicação do fator 
de correção se restringe a quando este apresentar um va‑
lor entre 0,9 e 0,97 ou entre 1,03 e 1,1; em situações 
onde o valor estiver entre 0,97 e 1,03 não há correção.

Tabela 1. Critérios para aplicação do teste por variação de peso segundo F.Bras. IV, USP 31, BP 2008 e JP XV.

F. Bras. IV USP 31 BP 2008 JP XV 

Variação 
de Peso

Produto que contiver 50 mg ou 
mais de um componente ativo, 
compreendendo 50% ou mais, em 
peso, da dose unitária da forma 
farmacêutica;

Cápsulas duras, comprimidos não‑revestidos ou comprimidos 
revestidos por filmes, contendo 25 mg ou mais, em peso, da dose 
unitária ou, no caso de cápsulas duras, o conteúdo da cápsula. 
Exceção: a uniformidade de outras substâncias ativas presentes 
em menores proporções deve ser demonstrada pelo método de 
Uniformidade de Conteúdo.

Cápsulas duras, comprimidos 
não‑revestidos ou comprimidos revestidos 
por filmes, contendo 25 mg ou mais, em 
peso, da dose unitária ou, no caso de 
cápsulas duras, o conteúdo da cápsula, 
ou no caso de comprimidos revestidos por 
filmes, os comprimidos pré‑revestidos. 
Exceção: a uniformidade de outras 
substâncias ativas presentes em menores 
proporções deve ser demonstrada pelo 
método de Uniformidade de Conteúdo.

Cápsula mole de conteúdo 
líquido;

Soluções para inalação 
acondicionadas em ampolas de 
vidro ou de plástico para uso 
em nebulizadores; soluções 
orais em recipientes para dose 
única e em cápsulas moles;

Soluções acondicionadas em 
recipientes para dose única e 
em cápsulas moles;

Soluções acondicionadas em recipientes 
para dose única e em cápsulas moles, 
nos quais todos componentes são 
perfeitamente dissolvidos;

Sólidos, incluindo os estéreis, 
contendo ou não adjuvantes 
ativos ou inativos, obtidos de 
soluções verdadeiras e liofilizadas 
no acondicionamento final e com 
indicação, no rótulo, desse modo 
de preparação.

Sólidos (incluindo sólidos 
estéreis) acondicionados 
em recipientes para dose 
única e que não contenham 
substâncias adicionais, sejam 
elas ativas ou inativas

Sólidos (incluindo pós, grânulos e sólidos estéreis) em recipientes para dose 
única e que não contenham substâncias adicionais, sejam elas ativas ou 
inativas;

Sólidos (incluindo sólidos estéreis) em recipientes para dose única, contendo ou não substâncias adicionais, 
sejam elas ativas ou inativas, que tenham sido preparadas a partir de soluções verdadeiras e liofilizadas no 
recipiente final e sejam rotuladas de modo a indicar este modo de preparação.
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	 Os critérios de aceitação das Farmacopéias são apre‑
sentados nos Tabelas 3 e 4. A F.Bras. distingue quando a 
média dos limites especificados na definição de potência, 
na monografia individual, é menor ou igual a 100% de 
quando é maior do que 100%.

Análise crítica

	 Primeiramente, devemos considerar que o conteúdo 
da versão do teste de Uniformidade de Doses Unitárias, 
apresentado pelas Farmacopéias harmonizadas (USP 31, 
BP 2008 e JP XV) é o mesmo da versão em consulta públi‑
ca, a qual estará em vigor na próxima edição da Farmaco‑
péia Brasileira – caso esta não sofra qualquer alteração.
	 Pela análise das tabelas 1 e 2, nota‑se que – como 
o teste já se apresenta harmonizado na USP 31, BP 2008 
e JP XV – há apenas pequenas diferenças entre elas, ao 
estabelecer os critérios para a aplicação dos testes (va‑
riação de peso e uniformidade de conteúdo). A USP 31, 

Tabela 2. Critérios para aplicação do teste por uniformidade de conteúdo segundo F.Bras. IV, USP 31, BP 2008 e JP XV.

F. Bras. IV USP 31 BP 2008 JP XV

Uniformidade 
de Conteúdo

A uniformidade de 
qualquer componente 
ativo presente em 
quantidade menor que a 
estabelecida em Variação 
de Peso, é avaliada pela 
Uniformidade Conteúdo.

O método da Uniformidade 
de Conteúdo pode ser 
aplicado em todos os 
casos.

É exigido para todos os 
tipos de comprimidos 
revestidos, sistemas 
transdérmicos, suspensões 
em recipiente dose única, 
ou em cápsulas moles.

É, também, exigido para 
sólidos (incluindo os 
estéreis) que contenham 
adjuvantes ativos ou 
inativos, observando‑se 
que o teste por Variação 
de peso pode ser 
aplicado para situações 
especiais mencionadas 
anteriormente.

O método da Uniformidade de Conteúdo 
pode ser aplicado em todos os casos.

O teste para Uniformidade de Conteúdo 
é requerido para as formas de dosagem 
abaixo:

– Comprimidos revestidos, exceto os 
revestidos com filme que contenham 
25 mg ou mais da substância ativa, que 
compreende 25% ou mais (em peso) do 
comprimido;

– Sistemas transdérmicos;

– Suspensões ou emulsões ou géis em 
recipientes para dose única, ou em cápsulas 
que são planejadas para administração 
sistêmica (não para produtos planejados 
para administração tópica);

– Inalações acondicionadas em dose 
única (exceto soluções para inalação 
acondicionadas em ampolas de vidro ou de 
plástico para uso em nebulizadores).

– Sólidos (incluindo os sólidos estéreis) 
acondicionados em recipientes para dose 
única, e que contenham substância ativa 
ou inativa adicionada; exceção para os 
casos especiais citados anteriormente para 
Variação de peso;

– Supositórios.

O método da Uniformidade de 
Conteúdo pode ser aplicado 
em todos os casos.

O teste para Uniformidade de 
Conteúdo é requerido para 
as formas de dosagem não 
encontradas nas condições, 
anteriormente citadas, para o 
teste por Variação de peso.

contudo, faz uma maior especificação quanto às formas 
farmacêuticas, a fim de definir qual o teste deve ser 
aplicado.
	 Verifica‑se também uma concordância, entre F.Bras. 
IV, USP 31, BP 2008 e JP XV, nos testes de uniformidade 
de dose a serem aplicados para cada forma farmacêutica. 
Logo, ao se tornar oficial a adoção da versão harmonizada 
do teste pela F.Bras., não haverá diferenças neste último 
quesito; com exceção de que, na versão harmonizada, há 
uma distinção entre qual método de uniformidade deve 
ser empregado quando o comprimido for revestido por fil‑
me ou por outro material.
	 Por outro lado, se fizermos uma análise do valor li‑
miar para aplicação do teste por variação de peso, na ver‑
são harmonizada, os medicamentos que apresentam dose 
de fármaco maior ou igual a 25 mg/25% e menor que 50 
mg/50% são analisados por variação de peso, enquanto, 
na versão atual da F.Bras. IV, são analisados por uniformi‑
dade de conteúdo.
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Tabela 3. Critérios de aceitação para o teste de Uniformidade de Doses Unitárias segundo a F.Bras. IV.

Se o ponto médio dos limites especificados para teor na monografia individual for de:

A. 100,0% ou menos B. Maior que 100,0%

COMPRIMIDOS (REVESTIDOS OU NÃO), 
SUPOSITÓRIOS, SUSPENSÕES EM 
RECIPIENTES DOSE ÚNICA, SÓLIDOS 
(INCLUINDO ESTÉREIS) ENVASADOS 
EM DOSE ÚNICA E SÓLIDOS PARA USO 
PARENTERAL

CÁPSULAS, SISTEMAS TRANSDÉRMICOS, 
INALAÇÕES E PASTILHAS

1. Se a média obtida nas unidades 
testadas for £ a 100%: aplicar os 
critérios descritos em A.

O produto passa o teste se a 
quantidade do fármaco, em cada 
uma das 10 unidades testadas para 
Variação de Peso ou para Uniformidade 
de Conteúdo, estiver situada entre 
85% e 115% do valor declarado e o 
desvio padrão relativo (DPR) for £ a 
6%.

Se uma unidade estiver fora da faixa 
acima e nenhuma estiver fora da 
faixa de 75% a 125% da quantidade 
declarada, ou se o DPR for maior que 
6,0% ou se ambas as condições forem 
observadas, testar mais 20 unidades.

O produto passa o teste se não mais 
que uma unidade em 30 estiver 
fora da faixa de 85% a 115% da 
quantidade declarada, e nenhuma 
unidade estiver fora da faixa de 75% 
a 125%, e o DPR de 30 unidades 
testadas não exceder 7,8%.

O produto passa o teste se a quantidade 
do fármaco, em 9 das 10 unidades 
testadas para Variação de Peso ou para 
Uniformidade de Conteúdo, estiver 
situada entre 85% e 115% do valor 
declarado e nenhuma unidade fora da 
faixa de 75% a 125% do valor declarado 
e o DPR de 10 unidade testadas for £ a 
6%.

Se 2 ou 3 unidades testadas estiverem 
fora da faixa de 85% a 115% da 
quantidade declarada, mas não estiverem 
fora da faixa de 75% e 125%, ou o DPR 
for maior que 6,0%, ou se ambas as 
condições foram observadas, testar mais 
20 unidades.

O produto passa o teste se não mais 
do que 3, das 30 unidades testadas, 
estiverem fora da faixa de 85% a 
115% do valor declarado, e nenhuma 
estiver fora da faixa de 75% a 125% da 
quantidade declarada, e o DPR para 30 
unidades testadas não exceder 7,8%.

2. Se a média obtida nas unidades 
testadas for ³ ao ponto médio dos 
limites especificados para teor na 
monografia individual:

aplicar os critérios descritos em A, 
substituindo as palavras “quantidade 
declarada” e/ou “valor declarado” por 
“quantidade declarada multiplicada pelo 
ponto médio dos limites especificados 
para teor na monografia dividido por 
100”.

3. Se a média obtida nas unidades 
testadas estiver entre 100% e o ponto 
médio dos limites especificados para 
teor na monografia individual:

aplicar os critérios descritos em A, 
substituindo as palavras “quantidade 
declarada” e/ou “valor declarado” por 
“quantidade declarada multiplicada pela 
média obtida nas unidades testadas 
(expressa em porcentagem do valor 
declarado) dividida por 100”.

	 A fim de verificar o impacto dessa alteração na 
quantidade de produtos analisados, pensou‑se em realizar 
um levantamento das formulações comercializadas no Bra‑
sil com a dose de fármaco dentro do intervalo referente à 
mudança. Devido à vasta oferta de medicamentos, restrin‑
giu‑se o levantamento à lista de medicamentos genéricos 
registrados no Ministério da Saúde (BRASIL, 2008b) e co‑
mercializados no país. Contudo, essa amostragem pode ser 
considerada significativa, visto que um genérico é deriva‑
do de um medicamento referência e, muitas vezes, tam‑
bém há um medicamento similar a ele. No levantamento, 
constatou‑se que um quantitativo baixo, menos de 10%, 
das apresentações dos medicamentos está na faixa  25 
mg e < 50 mg.
	 O gráfico apresentado na Figura 2 foi traçado confor‑
me a análise comparativa entre os critérios de aceitação 
do teste de Uniformidade de Doses Unitárias apresentados 
na versão harmonizada e os atuais critérios da F.Bras.. A 
comparação leva em consideração o desvio padrão em re‑

lação à média, definindo através desses valores a área de 
aceitação em ambas as versões do teste. Como a F.Bras. 
IV traça os critérios de aceitação baseando‑se no DPR – e 
não no desvio padrão (s), como na versão harmonizada – 
calculou‑se s, para cada média, através da fórmula s = DPR 
x Χ  / 100. O intervalo de 85‑115%, do eixo das médias no 
gráfico, foi escolhido por ser o intervalo de aceitação da 
F.Bras. IV para cada uma das 10 unidades do 1º estágio.
	 Analisando o gráfico, percebe‑se que a área de acei‑
tação da versão harmonizada do teste é menor do que a 
área de aceitação da F.Bras. IV. Isso devido a um maior 
rigor da versão harmonizada quanto ao desvio padrão para 
valores de média mais afastados do declarado no rótulo de 
cada produto. Entretanto, dificilmente, um medicamen‑
to com Χ  próximo dos limites e desvio padrão elevado 
será aprovado, segundo a F.Bras. IV; pois, nesse caso, a 
amostra, provavelmente, apresentaria unidades com teor 
de fármaco fora do intervalo 85–115% e, por conseguinte, 
reprovada imediatamente.
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Tabela 4. Termos e expressões para o cálculo do valor de aceitação (VA) segundo a versão harmonizada do teste Unifor‑
midade de Doses Unitárias.

Variável Definição Condições Valores

Χ
Média dos conteúdos individuais 

(x1,x2,...,xn), expressa como 
porcentagem da quantidade declarada

x1,x2,...,xn

Conteúdos individuais das 
unidades testadas, expressos como 

porcentagem da quantidade declarada

n Número de unidades testadas

k Constante de aceitabilidade
Se n = 10, então k = 2,4

Se n = 30, então k = 2,0

s Desvio padrão da amostra
( )

2/12

1

1


















−

Χ−Χ∑
=

n

i
n

i

DPR Desvio padrão relativo
Χ

s100

M (caso 1)
a ser utilizado 

quando T ≤ 101,5
Valor de referência

Se 98,5% ≤ Χ  ≤101,5%,
então

M = Χ
(VA = ks)

Se Χ  < 98,5%, então
M = 98,5%

(VA = 98,5 – Χ  + ks)

Se Χ  > 101,5%, então
M = 101,5%

(VA = Χ  – 101,5 + ks)

M (caso 2)
a ser utilizado 

quando T > 101,5
Valor de referência

Se 98,5% ≤ Χ  ≤ T,
então

M = Χ
(VA = ks)

Se Χ  < 98,5%, então
M = 98,5%

(VA= 98,5 – Χ  + ks)

Se Χ  > T, então
M = T

(VA = Χ  – T + ks)

Valor de aceitação (VA)

Fórmula geral:

|M – Χ | + ks
Os cálculos são específicos acima 

para os diferentes casos

L1
Valor máximo permitido para o valor 

de aceitação

L1 = 15,0 a menos que 
especificado de forma diferente 

na monografia individual

L2

Desvio máximo permitido para cada 
unidade testada em relação ao valor 
de M utilizado nos cálculos do valor 

de aceitação

Nenhum resultado individual é 
menor que (1 – L2·0,01)M ou 

maior que (1 + L2·0,01)M

L2 = 25,0 a menos que 
especificado de forma diferente 

na monografia individual

T

Média dos limites especificados 
na monografia individual para a 

quantidade ou potência declarada, 
expressa em porcentagem

T é igual a 100% a menos que 
outro valor tenha sido aprovado 

por razões de estabilidade; 
nestes casos, T é maior que 

100%.
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Exemplos práticos

Obtenção dos dados

	 Com a finalidade de ilustrar a nova forma de avalia‑
ção da uniformidade de dose, dados reais foram obtidos 
junto a dois laboratórios prestadores de serviços analí‑
ticos da Faculdade de Farmácia da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul: LCQFar (Laboratório de Controle de 
Qualidade Farmacêutico), denominado Lab.1, e LAPPS (La‑
boratório de Produção de Padrões Secundários), denomi‑
nado Lab.2.
	 Para caracterização dos casos, foram registrados o 
nome do fármaco, a forma farmacêutica, a dose, o percen‑
tual de fármaco em cada unidade, a data e o método de 
análise. Foram coletados 52 casos no total (26 do Lab.1, 
envolvendo comprimidos, e 26 do Lab.2, envolvendo cápsu‑
las). O nome das empresas solicitantes das análises não foi 
divulgado, cabe apenas apontar que o Lab.1 analisa, predo‑
minantemente, medicamentos de indústrias farmacêuticas 
e o Lab.2 analisa medicamentos de farmácias magistrais.
	 Em todos os casos, apenas o 1º estágio do teste foi 
conduzido (n = 10), e os métodos analíticos emprega‑
dos foram, principalmente, a cromatografia líquida de alta 
eficiência (CLAE) e a espectrofotometria de absorção na 
região do ultravioleta‑visível (UV).

Análise dos dados

	 A partir dos dados coletados do Lab.1 e do Lab.2, 
foram construídos os gráficos das Figuras 3 e 4, respecti‑
vamente. Nos gráficos, é possível observar o maior e o me‑
nor valor de teor de fármaco encontrado para cada caso, o 
valor médio (média) e o desvio padrão. Todos os cálculos 
e gráficos foram elaborados com auxílio do software Ex‑
cel® (Microsoft).
	 A análise dos gráficos, juntamente aos valores de 
DPR, permite verificar que ambos os laboratórios apre‑
sentam um caso totalmente fora dos padrões, sendo esses 
produtos já reprovados nesse estágio em ambas as versões 
do teste, sem requerer a 2ª etapa. Em relação às amostras 
do Lab.2 (Figura 4), por compreenderem a forma farma‑
cêutica cápsulas, é tolerada, segundo a F.Bras. IV, uma 
unidade fora do intervalo de 85 a 115%; mas dentro do 
intervalo de 75 a 125%. Verifica‑se então, que a amostra 
18 requer o 2º estágio do teste.
	 Conforme a Figura 5, após os casos serem subme‑
tidos à versão harmonizada do teste, verificou‑se que, 
além das duas amostras anteriormente reprovadas no 
teste (não ilustradas na Figura 5) e da amostra 18, que 
não cumpriu o teste, mais quatro casos requereriam o 
2º estágio de avaliação por não atenderem aos critérios 
(apresentarem VA > 15).

Figura 2. Gráfico para desvio padrão versus média, mostrando as áreas de aceitação segundo a versão do teste da F.Bras. IV e segundo a versão har‑
monizada do teste de Uniformidade de Doses Unitárias.



Infarma, v.22, nº 1/4, 201012

	 Essa exigência de 2º estágio para um número maior 
de amostras torna evidente a diferença entre as duas ver‑
sões do teste sob análise nesse trabalho. Enquanto a ver‑
são atual da F.Bras. valoriza o teste conforme critérios de 
variabilidade, através do DPR, a nova versão do teste prio‑
riza o alcance da dose unitária ou potência declarada. Tal 
diferença pode ser percebida nas amostras aprovadas pela 
versão atual e que necessitariam do 2º estágio de teste 
pela versão harmonizada, pois todas elas seriam aceitas 
em ambas as versões, caso a média das amostras estivesse 
mais próxima do valor declarado no rótulo.

Conclusões

	 Através das análises executadas e do levantamen‑
to realizado com os medicamentos genéricos, conclui‑se 

que, mesmo com uma quantidade relativamente pequena 
de produtos tendo a sua uniformidade de dose avaliada 
diferentemente, face à adoção do limiar 25 mg/25%, após 
a oficialização da nova versão do teste, haverá um maior 
rigor em relação aos cálculos e critérios do valor de acei‑
tação para que os produtos estejam em conformidade com 
o teste.
	 Ao realizar‑se qualquer comparação ou análise so‑
bre ambas as versões do teste de Uniformidade de Doses 
Unitárias, deve‑se ter clara a diferença da abordagem, e 
quais os critérios valorizados para estabelecer o cumpri‑
mento do teste em cada uma delas. Assim, pode‑se ava‑
liar qual das versões é a mais apropriada para o mercado 
farmacêutico ao qual será submetida e para a garantia da 
qualidade dos medicamentos colocados à disposição da 
população, sendo esta uma das principais funções de uma 
Farmacopéia.

Casos: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

DPR (%): 2,6 1,1 1,5 1,6 3,4 2,7 1,0 4,2 4,0 4,1 4,8 4,8 2,0 3,1 0,9 5,1 1,7 1,9 3,4 12,4 1,7 4,5 2,2 2,3 1,4 2,8

Figura 3. Ilustração dos casos coletados no Lab.1, indicando o resultado médio (‑), e seu desvio‑padrão, bem como o valor máximo (•) e o valor 
mínimo ( ) obtidos na avaliação dos medicamentos. O DPR resultante de cada caso está indicado na linha acima.
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Casos: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

DPR (%): 4,0 1,3 5,4 4,2 3,6 3,4 5,9 3,1 3,9 3,2 3,8 4,8 8,1 2,9 2,4 3,8 3,8 6,1 4,6 2,6 5,0 1,4 1,4 2,4 4,9 3,8

Figura 4. Ilustração dos casos coletados no Lab.2, indicando o resultado médio (‑), e seu desvio‑padrão, bem como o valor máximo (•) e o valor 
mínimo ( ) obtidos na avaliação dos medicamentos. O DPR resultante de cada caso está indicado na linha acima.

LCQFar LAPPS

Casos VA VA

1 8,49 12,31

2 2,58 11,72

3 4,99 16,01

4 5,12 11,67

5 11,43 10,98

6 8,99 8,75

7 2,41 14,59

8 9,90 8,42

9 11,91 11,58

10 13,33 8,75

11 11,59 9,02

12 11,80 11,59

13 4,87 48,12

LCQFar LAPPS

Casos VA VA

14 7,56 6,94

15 2,72 12,70

16 14,09 13,01

17 4,06 10,82

18 4,47 18,35

19 11,10 13,59

20 43,09 6,24

21 4,07 17,73

22 15,53 6,52

23 7,90 3,62

24 5,47 10,96

25 4,23 18,18

26 6,70 8,95
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Figura 5. Áreas de aceitação das duas versões do teste Uniformidade de Doses Unitárias e a localização dos casos coletados nos laboratórios Lab.1 e 
Lab.2.
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INTRODUÇÃO

	 Infecção do Trato Urinário (ITU) é definida como 
a presença e multiplicação de microorganismos no trato 
urinário, previamente estéril. O termo foi criado há cerca 
de meio século, após a introdução do conceito de bacteri‑
úria significativa ou cultura de urina quantitativa positiva 
(Kass, 1955).
	 Diversas são as formas de manifestação clínica das 
infecções urinárias: bacteriúria assintomática, cistite, 
pielonefrite aguda, pielonefrite crônica e uretrite.
	 A bacteriúria assintomática ocorre quando a pacien‑
te não apresenta sintomas, provavelmente porque não 
está ocorrendo agressão ao trato urinário. Na maioria dos 
casos é diagnosticado pelo exame dos elementos anormais 
e sedimento (EAS) em pacientes considerados no grupo 
de risco. O resultado da urocultura com crescimento bac‑
teriano único, na ordem de 105 UFC/ml de urina, em duas 
ou mais amostras colhidas de jato médio e de maneira 
asséptica confirma o diagnóstico.
	 A cistite tem habitualmente uma sintomatologia 
muito característica: presença de disúria, urgência mic‑
cional, polaciúria e dor supra‑púbica. Em grávidas é con‑
siderada como complicação, pois pode haver riscos envol‑
vendo o concepto.
	 A pielonefrite aguda, normalmente, se inicia com 
um quadro de cistite, sendo que a infecção atinge o rim. É 
acompanhada de febre, calafrios e dor lombar. Pielonefrite 
crônica é decorrente das infecções renais anteriores que 
deixaram cicatrizes. Neste caso, geralmente as pacientes 
são assintomáticas, podendo, no entanto, desenvolver hi‑
pertensão arterial que pode se agravar com a gravidez. 
É a maior causa não obstétrica de internação durante a 
gestação, podendo levar a complicações como o trabalho 

de parto prematuro, infecção generalizada grave e insufi‑
ciência renal.
	 Já a uretrite constitui‑se de sintomas urinários bai‑
xos, com ausência de lesão anatômica evidente na bexiga 
e/ou uretra e com resultado de urocultura negativo.
	 Na prática clínica, verifica‑se que as infecções uri‑
nárias são mais constantes e comuns em mulheres do que 
em homens. Em mulheres grávidas, é ainda mais freqüen‑
te, constituindo a terceira intercorrência clínica durante a 
gestação, embora possa ocorrer em qualquer fase da vida, 
desde a infância até a velhice. A constituição anatômica 
que confere maior proximidade entre a região vulvar e pe‑
rineal, as alterações hormonais, os hábitos de higiene, as 
relações sexuais, o traumatismo da uretra, a menopausa, o 
diabetes e os cálculos renais são fatores predisponentes à 
infecção urinária. Além disso, o aumento da progesterona, 
hormônio que prepara o útero para a fertilização do óvulo, 
relaxa os músculos da uretra, diminuindo a velocidade do 
fluxo urinário e deixando favorável o ambiente à prolife‑
ração de microorganismo.
	 Durante o período gestacional, há uma diminuição 
da imunidade celular, que rompe o equilíbrio entre a de‑
fesa do organismo e a virulência bacteriana, favorecendo 
a infecção. Andriole e Patterson (1991), citados por Du‑
arte et al. (2002), alertam para o fato de que a urina da 
grávida, normalmente, é mais rica em nutrientes (açúcar 
e aminoácidos), o que propicia o crescimento dos micro‑
organismos, facilitando a instalação da infecção urinária. 
Este tipo de infecção cria várias situações doentias e con‑
tribui para o trabalho de parto prematuro, e, em caso de 
agravamento, pode levar à mortalidade materna infantil 
(Millar; Cox, 1997; Duarte et al., 1985).
	 A grande maioria das ITU é causada por enterobacte‑
rias, que migram por via ascendente alcançando a bexiga 
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e, encontrando as condições favoráveis supracitadas, pro‑
vocam a infecção.
	 O exame (EAS) e a urocultura tem grande aplicação 
no diagnóstico ou monitoramento de certas patologias. 
Falhas no procedimento da coleta favorecem a contamina‑
ção com a microbiota da uretra, região perineal e vagina, 
ou mesmo da pele, possibilitando um resultado de uro‑
cultura falso‑positivo e alterações do EAS. Salientando‑se 
que, uma vez constatada a urocultura negativa e a ges‑
tante apresentar sinais clínicos de infecção urinária com 
EAS alterado, deve ser reavaliada, pesquisando‑se outras 
infecções como, por exemplo, Clamydia spp., Herpes vírus, 
Candida albicans, Trichomonas vaginalis e outras.
	 Considera‑se como índice provável de contaminação 
a presença de mais de 10 células epiteliais descamativas 
(CED) por campo de pequeno aumento no sedimento de 
urina centrifugada (Ravel, 1997). A contaminação pode 
ocorrer durante a coleta com a secreção vaginal, falsean‑
do a amostra também com leucócitos, hemácias, proteínas 
e bactérias. A grande maioria das infecções urinárias é, 
presuntivamente, caracterizada pelo EAS, devido à presen‑
ça de um número elevado de leucócitos (piúria), nitrato 
redutase (nitrito +) e de bactérias (bacteriúria). É também 
importante ressaltar que, em certas situações, a infecção 
urinária pode apresentar contagem normal, ou levemente 
elevada, de leucócitos e flora bacteriana prejudicada. Daí 
a importância do exame de urocultura para a confirmação 
do processo infeccioso por bactérias.
	 O exame laboratorial aceito para confirmar o diag‑
nóstico das infecções bacterianas é a urocultura. Consi‑
derando que um exame de cultura demanda um tempo 
de 18 a 24 horas para que se obtenha o crescimento pri‑
mário do agente etiológico da infecção, e mais 18 a 24 
horas para a identificação da espécie bacteriana e o teste 
de sensibilidade aos antimicrobianos, tem‑se, portanto, 
que o prazo mínimo para se ter o resultado final de uma 
urocultura positiva é de 48 horas, sem contar eventuais 
intercorrências em alguma etapa do exame, necessitando 
repetição. A infecção pode agravar na gestante sinto‑
mática e o clínico não deve esperar pelo resultado da 
urocultura para iniciar o tratamento orientado. Na práti‑
ca clínica, solicita‑se o EAS pelo serviço de urgência do 
Laboratório, embasado no resultado com probabilidade 
de infecção, o tratamento é iniciado e, posteriormente, 
ajustado pelo resultado da urocultura com o teste de sen‑
sibilidade aos antimicrobianos. A urocultura também é 
solicitada e a amostra colhida antes do início do antibió‑
ticoterapia. Em ambos os exames citados, a confiabilida‑
de nos resultados tem relação direta com a qualidade da 
amostra analisada.
	 O objetivo deste estudo é conhecer o perfil das ges‑
tantes atendidas no serviço de urgência ginecológica e 
obstétrica do Hospital Regional da Taguatinga (HRT), com 
queixa urinária e encaminhadas para a realização de uro‑

cultura. Descrever os resultados obtidos na urocultura e 
no EAS, e avaliar a relação destes resultados entre si.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Para compor a amostra, foram selecionadas, de for‑
ma prospectiva, 142 pacientes gestantes atendidas no 
serviço de Emergência Obstétrica do Hospital Regional de 
Taguatinga (HRT), com queixa urinária e idade gestacional 
de 4 a 38 semanas, no período de maio de 2006 a maio 
de 2007. Foram realizados os exames EAS e urocultura na 
mesma paciente. Das 142 gestantes 36 foram excluídas 
deste estudo, em função do extravio do resultado do EAS 
ou não preenchimento da ficha de coleta de dados.
	 A idade materna variou de 14 a 42 anos. Já a renda 
familiar variou de 1 a 6 salários mínimo, enquanto a esco‑
laridade esteve entre o ensino fundamental (4ª série) e o 
superior completo. A tabela 1 mostra o perfil da popula‑
ção estudada.
	 As informações foram coletadas em ficha individual 
(Anexo I) e preenchidas no momento da solicitação do 
exame, ou no ato do recebimento da amostra no Laborató‑
rio. Os dados das fichas foram processados no software Epi 
Info, realizando‑se a análise quantitativa dos parâmetros 
e o cruzamento dos resultados dos exames.
	 Para evitar erros na interpretação dos resultados, 
as análises foram realizadas com amostras de urina co‑
letadas, segundo o critério de qualidade estabelecido em 
literatura (Santos‑Filho, 2003). Foram disponibilizados 
as pacientes banheiro com ducha higiênica, sabão e gaze, 
sendo orientadas a realizar a anti‑sepsia da genitália ex‑
terna e região perianal, e coletarem o jato médio urinário 
por micção espontânea em frasco estéril de boca larga. 
As amostras foram entregues, de imediato, no setor de 
microbiologia, procedendo‑se, em seguida, o semeio da 
urocultura e a realização do EAS com a mesma amostra. 
Uma segunda via dos resultados foi anexada à ficha de 
coleta de dados, para análise e conclusão do estudo.
	 O EAS foi realizado pelo setor de urinálise, utilizan‑
do o método da tira reagente na pesquisa dos elementos 
anormais, e a centrifugação de 10 ml de urina para análise 
do sedimento e examinado em microscópio com objeti‑
va de 10X e/ou 40X. Na análise do EAS, consideraram‑se 
como normais os seguintes parâmetros: leucócitos ≤ 10 
por campo; hemácias ≤ 5 por campo; CED ≤ 10 por campo; 
flora bacteriana +; ausência de nitrito, proteinúria, gli‑
cosúria. Leveduras e Trichomonas spp.
	 A urocultura foi realizada no setor de microbiologia, 
sob o controle do pesquisador, pelo método quantitativo da 
alça calibrada (1/1000), utilizando os meios de cultivo Agar 
Mac Conkey e Agar Sangue no semeio primário da amostra. 
O tempo de incubação em estufa bacteriológica foi de 18 a 
24 horas a uma temperatura de 36ºC (±1°C). Neste estudo 
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foram considerados como valor de referência para urocul‑
tura positiva, os resultados com crescimento bacteriano 
único, superior a 5 x 104 UFC/ml de urina. Para resultados 
positivos, foi identificado o agente etiológico e realizados 
os testes de sensibilidades aos antimicrobianos (TSA).
	 Na identificação da bactéria e realização do TSA 
foi usado o método automatizado (VITEX1). Para isola‑
dos do grupo Gram positivas foram usados cartões GPI 
e GPS‑650/651. Isolados do grupo Gram negativas foram 
usados cartões GNI+ e GNS‑654. Uma segunda via do re‑
sultado da urocultura foi anexada à ficha de coleta de 
dados, para análise e conclusão do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 A média de idade das 106 pacientes foi de 26,7 
(±6,7) anos. 70% delas relataram já terem tido, pelo me‑
nos, um episódio de infecção urinária antes ou durante a 
gravidez em curso. Os dados que caracterizam o perfil da 
população estudada são mostrados na Tabela 1. O limite 
de dificuldade deste estudo foi basicamente em relação 
ao exame EAS, que foi realizado pela equipe do setor de 
urinálise, dificultando o controle do pesquisador no res‑
gate de uma segunda via do resultado, e acarretando uma 
perda de 25% da amostra total.

Tabela 1. Características gerais da população estudada atendida na emergência obstétrica do HRT no período de 
maio/2006 a maio/2007. Número absoluto (n). Número relativo (%). Desvio‑Padrão ( ).

Características
Intervalo

n % Média
Menor Maior

Local de Residência

Taguatinga ‑ ‑ 49 46,2 ‑ ‑

Ceilândia ‑ ‑ 11 10,4 ‑ ‑

Samambaia ‑ ‑ 16 15,1 ‑ ‑

Outros ‑ ‑ 30 28,3 ‑ ‑

Escolaridade

1ª a 4ª série ‑ ‑ 10 9,4 ‑ ‑

5ª a 8ª série ‑ ‑ 47 44,3 ‑ ‑

2° grau completo ‑ ‑ 47 44,3 ‑ ‑

Superior completo ‑ ‑ 02 1,9 ‑ ‑

Renda Familiar

1 a 3 (SM)* ‑ ‑ 93 87,7 ‑ ‑

4 a 6 (SM)* ‑ ‑ 13 12,3 ‑ ‑

Motivo da solicitação do exame

EAS infeccioso ‑ ‑ 12 11,3 ‑ ‑

Queixa urinária ‑ ‑ 21 19,8 ‑ ‑

Outros ‑ ‑ 73 68,9 ‑ ‑

Passado de ITU

Sim ‑ ‑ 70 66.1 ‑ ‑

Não ‑ ‑ 36 33,9 ‑ ‑

Idade (anos) 14 42 ‑ ‑ 26,7 6,7

Nº de gestação (gravidez) 01 07 ‑ ‑ 2,3 1,7

Idade gestacional (semanas) 04 38 ‑ ‑ 28,6 12,1

*Salário mínimo
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	 Neste grupo de gestantes, 17% (18) casos apresen‑
taram uroculturas positivas para infecção urinária. O es‑
tudo mostra que a distribuição dos agentes etiológicos 
causando ITU neste grupo de gestantes, apresenta seme‑
lhança com outros estudos realizados, diferindo apenas na 
frequência do segundo colocado. Observa‑se que Escheri-
chia coli foi o patógeno com maior frequência; 38,9% (7) 
das amostras, dado já reconhecido há mais de um século 
(Duarte et al., 2002), seguido por Streptococcus agalac-
tiae com 16,7% (3) e Klebsiella pneumoneae com 11,1% 
(2). Os demais microorganismos aparecem na mesma fre‑
quência 5,6% (1). Este estudo chama a atenção pela im‑
portância do Streptococcus agalactiae causando infecção 
na gestante, e que pode ocasionar complicações para a 
mãe e o bebê.
	 Com base neste detalhe epidemiológico, alguns au‑
tores justificam uma rotina de cultura de conteúdo vagi‑
nal, no início do oitavo mês de gestação, com objetivo 
de investigar a colonização pelo Streptococcus agalatiae 
(COSTA; BRITO, 2006). Na Tabela 2, estão listados os mi‑
croorganismos identificados.

Tabela 2. Distribuição dos microorganismos mais fre‑
qüentes isolados na urocultura nas gestantes estuda‑
das, atendidas na emergência obstétrica do HRT, no 
período de maio/2006 a maio/2007. Frequência (n). 
Percentual (%).

Bactérias Isoladas n (%)

Escherichia coli 07 (39,9)

Streptococcus agalactiae 03 (16,7)

Klebsiella pneumoneae 01 (5,6)

Leveduras 01 (5,6)

Proteus mirabilis 01 (5,6)

Serratia marcescens 01 (5,6)

Staphylococcus saprophyticus 01 (5,6)

Total 18 (100)

	 Os resultados do EAS são apresentados na Tabela 
3. Ocorreram, pelo menos, uma ou mais alterações em 
todos os exames, referindo‑se aos elementos anormais 
e sedimento. Bacteriúria e nitrito foram encontrados em 
33,9% (36) e 6,6% (7) das amostras, respectivamente. 
Isto demonstra que nem todas as bactérias presentes são 
redutoras de nitrato a nitrito. Entretanto, em 27,4% (29) 
das análises encontrou‑se leucocitúria significativa e em 
17% (18) detectou‑se presença de hematúria. A presença 
de proteinúria ocorreu em 17,9% (19) das amostras; en‑
quanto que a glicosúria teve baixa frequência, apenas em 
2,8% (3) casos.

	 Oito amostras (7,5%) apresentaram os resultados do 
sedimento urinário com presença de Leveduras. Entretan‑
to, apenas um resultado da urocultura foi positivo para 
leveduras. Esse dado pode indicar que a colonização não 
necessariamente provoca uma infecção. Porém, na popu‑
lação estudada, aumenta a probabilidade de ocorrer ITU 
por fungos leveduriformes, devido ao ambiente favorável 
instalado no trato urinário de pacientes gestantes.

Tabela 3. Apresentação dos resultados do EAS com re‑
levância clínica, realizados em gestantes atendidas na 
emergência obstétrica do Hospital Regional de Taguatinga 
no período de maio/2006 a maio/2007.

Parâmetros Analisados  n (%)

CED

> 10 por campo 26 (24,5)

≤ 10 por campo 80 (75,5)

LEUCÓCITOS

> 10 por campo 29 (27,4)

≤ 10 por campo 77 (73,6)

HEMÁCIAS

> 5 por campo 18 (17)

≤ 5 por campo 88 (83)

BACTÉRIAS

≥ (++) 36 (34)

≤ (+) 70 (66)

NITRITO

Presença 07 (6,6)

Ausência 99 (93,4)

PROTEÍNAS

Presença 19 (17,9)

Ausência 87 (82,1)

GLICOSE

Presença 03 (2,8)

Ausência 103 (97,2)

LEVEDURAS

Presença 08 (7,5)

Ausência 98 (92,5)

Trichomonas spp.

Presença 02 (1,9)

Ausência 104 (98,1)
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	 A Tabela 4 apresenta os resultados do cruzamento 
da urocultura com a presença de CED, nitrito, bacteriúria, 
leucocitúria e hematúria. As análises demonstram que, 
para CED > 10 por campo, o resultado da urocultura foi 
negativo em 24 casos e positivo em 02 casos. Quanto a 
presença de CED ≤ 10 por campo, houve 64 resultados 
negativos e 16 positivos para a urocultura. Observa‑se que 
a presença de CED na urina não é um bom preditor para o 
resultado da urocultura positiva. É necessária a repetição 
do exame com outra amostra, descartando a probabilidade 
de resultados falsos positivos.
	 O nitrito esteve presente em seis amostras com uro‑
cultura positiva, e em uma amostra com resultado nega‑
tivo para este exame. A ausência deste componente foi 
detectada em 87 pacientes com urocultura negativa e em 
12 paciente que apresentaram cultura positiva. A presen‑
ça do nitrito é um bom indicador de urocultivo positivo.

	 Bacteriúria ≥ (++) ocorreu em 21 casos com resulta‑
dos negativos para cultura e em 15 casos com resultados 
positivos para este exame. Bacteriúria ≤ (+) foi detectada 
em 67 pacientes com urocultura negativa e em três com 
resultado positivo. Demonstra que a presença de bacteri‑
úria deve ser avaliada juntamente com a piúria, e confir‑
mar‑se o diagnóstico com a cultura.
	 Presença significativa de hemácias ocorreu em 18 
casos, com apenas 08 em urocultivo positivo, demons‑
trando que a presença de hemácias tem relação também 
com outros fatores.
	 A presença de CED mostra que há uma dificuldade 
de coleta de material, inerente ao estado gestacional 
da paciente, que possibilita a contaminação da amostra 
com conteúdo vaginal durante a coleta. Em 24 casos com 
CED > 10 por campo há fortes indícios de má qualidade 
da amostra.

Tabela 4. Cruzamento dos parâmetros do resultado do EAS com o resultado da urocultura, realizado nas gestantes aten‑
didas na emergência obstétrica do HRT, no período de maio/2006 a maio/2007.

Resultado do EAS
Resultado da Urocultura

Valor‑p*
Positivo n (%) Negativo n (%)

CED

0, 121> 10 por campo 02 (7,7) 24 (92,3)

≤ 10 por campo 16 (20) 64 (80)

NITRITO

< 0, 001Presença 06 (85,7) 01 (14,3)

Ausência 12 (12,1) 87 (87,9)

BACTÉRIAS

< 0, 001≥ (++) 15 (41,7) 21 (58,3)

≤ (+) 03 (4,3) 67 (95,7)

LEUCÓCITOS

< 0, 001> 10 por campo 12 (41,4) 17 (58,6)

≤ 10 por campo 06 (7,8) 71 (92,2)

HEMÁCIAS

0, 002> 5 por campo 08 (44,4) 10 (11,4)

≤ 5 por campo 10 (55,6) 78 (88,6)

INDICADOR DE ITU**

0,02Presente 04 (50) 04 (50)

Ausente 14 (14,3)  84 (85,7)

* variável estatística
** Indicador de ITU significa a presença de bacteriúria, leucocitúria e hematúria, simultaneamente, no EAS
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CONCLUSÕES

	 Nas 106 uroculturas que compuseram este estudo, 
observou‑se um elevado índice de uroculturas negativas 
(83,02%), em pacientes com sinais e sintomas sugesti‑
vos de infecção urinária. Por outro lado, o EAS, na sua 
totalidade (100%), apresentou os resultados com, pelo 
menos, uma ou mais alterações. Este fato obriga a relem‑
brar que algumas falhas ocorridas na coleta da amostra, 
conservação e transporte, podem alterar o resultado para 
falso‑positivo e ou falso‑negativo, interferindo na melhor 
escolha do tratamento.
	 No presente estudo o principal uropatógeno isolado 
foi Eschericha coli. Em segundo lugar, apareceu o Strepto-
coccus agalactiae. Resultado com relevância clínica, po‑
rém diferente de outro trabalho (Duarte et al., 2002), 
onde o segundo patógeno foi a Klebsiella pneumoneae.
	 Outros microorganismos com Klebsiella pneumoneae, 
Citrobacter spp, Proteus mirabilis, Serratia marcescens, Sta-
phylococcus saprophyticus e leveduras, contribuiram para 
a grande maioria dos casos restantes.
	 No EAS, o analito que mais contribuiu para o valor 
preditivo positivo da urocultura foi o nitrito. A bacteriúria 
associada à leucocitúria e hematúria (indicador de ITU) 
sugere infecção do trato urinário, porém deve ser con‑
firmado com urocultivo. Neste estudo, 08 casos em que 
o resultado do EAS demonstra a presença de bacteriúria 
associada à leucocitúria e hematúria 04 (50%) tiveram 
o resultado da urocultura positiva, e 04 (50%) tiveram o 
resultado da urocultura negativa. Já a ausência do indica‑
dor de ITU ocorreu em 14 (14,3%) casos com resultado de 
cultura positiva, e em 84 (85,7%) casos com resultado da 
cultura negativa, demonstrando que a ausência deste in‑
dicador no EAS pode ser relevante para presumir ausência 
de ITU por bactéria em gestantes. Tabela 4.
	 A presença de CED não é um bom preditor. Na maio‑
ria dos casos, a amostra foi contaminada com conteúdo 
vaginal durante a coleta. Torna necessária a confirmação 
do resultado com outra amostra.
	 Neste estudo estiveram presentes outros agentes 
com grande probabilidade de estarem causando sinais e 
sintomas. Fungos leveduriformes em 7,5% dos casos e Tri-
chomonas spp com menor proporção, 1,9%.
	 Este estudo permite concluir a importância do EAS, 
quando realizado em amostra coletada com qualidade e 
usando‑se boa técnica de análise no diagnóstico presunti‑
vo, ou mesmo confirmativo das queixas urinárias em ges‑
tantes. A relação entre os dois exames, urocultura positiva 
e o EAS, foi baixa, apenas 17%, o que demonstra que as 
queixas urinárias em grávidas têm causas diversas.
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ANEXO I – FICHA DE COLETA DE DADOS

Número ......................................	 DATA ............/............/............

1	 ‑	 NOME ...................................................................................................................................................

2	 ‑	 DATA DE NASCIMENTO .................../.................../...................

3	 ‑	 G ...............  P ...............  A ...............  C ...............    DUM .................................................................

4	 ‑	 ENDEREÇO ............................................................................................................................................

5	 ‑	 TELEFONE .............................................................................................................................................

6	 ‑	 ESCOLARIDADE ..........................................................  RENDA FAMILIAR .................................................

7	 ‑	 EXAMES SOLICITADOS      EAS (    )    CULTURA (    )

8	 ‑	 MOTIVO DA SOLICITAÇÃO DO EXAME ..........................................................................................................

		  ...........................................................................................................................................................

9	 ‑	 JÁ TEVE INFECÇÃO URINÁRIA?      SIM (    )    NÃO (    )

10	 ‑	 QUANDO? .............................................................................................................................................

		  ...........................................................................................................................................................

11	 ‑	 MEDICAÇÃO PRESCRITA ANTES DO RESULTADO?      SIM (    )    NÃO (    )

12	 ‑	 QUAL? .................................................................................................................................................

13	 ‑	 RESULTADO DO EAS  ...............................................................................................................................

14	 ‑	 RESULTADO DA UROCULTURA ...................................................................................................................
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Introdução

	 O ácido glicólico é um alfa‑hidroxiácido encontrado 
em alimentos naturais, como a cana‑de‑açucar, e possui 
propriedades ideais para ser usado na dermocosmética 
(COTELLESSA et al., 1995; NARDIN & GUTERRES, 1999).
	 Atualmente, existe um interesse cada vez maior no 
uso dos alfa‑hidroxiácidos, particularmente, do ácido gli‑
cólico, em tratamento para o rejuvenescimento da pele 
(VELASCO et al., 2004; RANGEL & KEDOR‑HACKMANN, 
2000). Isto porque, quando aplicado sobre tal tecido, pro‑
voca vasodilatação, diminui a espessura e a compactação 
do estrato córneo, acelera o processo de renovação da 
epiderme, estimula a síntese de colágeno, além de ter uma 
boa absorção em diferentes camadas da pele (KRAELING & 
BRONAUGH, 1997; BERBEN et al., 1996).
	 É usado nas concentrações de 2 a 10% para o tra‑
tamento da acne, queratose actínica, hipercromias e 
atenuação de rugas finas e linhas de expressão. Já em 
concentrações maiores, de 30 a 70%, é usado em “pee‑
lings”. O “peeling” químico consiste em uma aplicação de 
substâncias químicas ácidas sobre a pele, com o objetivo 
de remover as camadas externas da pele e estimular a 
renovação celular (VERA et al., 1995).
	 Os “peelings” podem ser superficiais, médios e pro‑
fundos, dependendo da substância utilizada. Eles podem 
melhorar rugas finas, cicatrizes de acne, manchas e lesões 
pré‑cancerosas. No entanto, deve‑se tomar cuidado com o 
tempo de aplicação do ácido glicólico, principalmente em 
concentrações maiores, em virtude de sua ação queratolí‑
tica (ANDRE et al., 1995). Embora seja um produto segu‑
ro, em comparação a outros usados em “peelings”, podem 
ocorrer efeitos colaterais indesejáveis, tais quais eritema 

persistente, hiperpigmentação, aumento da predisposição 
ao herpes simples e, eventualmente, surgimento de cica‑
trizes hipertróficas (NICOLETTI et al., 2002).
	 Várias formas farmacêuticas podem ser utilizadas 
para veicular o ácido glicólico. Entre as formulações ma‑
gistrais mais encontradas, para a aplicação tópica deste 
ácido, estão os cremes e loções (emulsões não iônicas, 
como o Polawax, e aniônicas, como o Lanette), géis cre‑
me e géis (principalmente, o de Natrosol® pois o pH das 
formulações contendo ácido glicólico é incompatível com 
o pH neutro a alcalino do gel de carbopol) (BATISTUZZO 
et al., 2002).
	 Em geral, as farmácias magistrais dispoem de bases, 
previamente, preparadas das formas farmacêuticas men‑
cionadas anteriormente, devendo‑se incorporar o fárma‑
co de interesse na quantidade adequada do veículo. O 
método magistral tradicional utilizado para incorporação 
de fármacos em bases semi‑sólidas consiste na homoge‑
neização em gral com pistilo (ANSEL et al., 2000). Atu‑
almente, muitas farmácias magistrais têm optado pelo 
chamado “método do saco plástico”, no qual se utiliza 
um recipiente plástico para a mistura dos componentes 
da formulação.
	 É importante destacar que, independente do mé‑
todo escolhido para incorporação do fármaco, deve‑se 
garantir sua perfeita interação com o veículo, permitin‑
do‑se uma completa homogeneização. Tal cuidado com a 
homogeneidade da mistura reflete‑se em uma adequada 
uniformidade entre as doses administradas, evitando‑se 
aplicações ineficazes (veículo com quantidade insuficien‑
te do fármaco), ou mesmo a ocorrência dos efeitos inde‑
sejáveis de uma super dosagem (veículo com quantidade 
excessiva do fármaco).

AVALIAÇÃO DE MÉTODOS DE MISTURA MAGISTRAIS 
PARA INCORPORAÇÃO DE ÁCIDO GLICÓLICO 

EM BASE SEMI‑SÓLIDA
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	 Como para qualquer produto magistral, formulações 
contendo ácido glicólico para uso tópico devem ter a qua‑
lidade avaliada por meio de métodos analíticos apropria‑
dos, sejam eles destinados a uma simples medida do pH 
da formulação, ou mesmo a quantificação da substância 
ativa no produto em questão.
	 Vários métodos para a determinação quantitativa do 
ácido glicólico vem sendo desenvolvidos, podendo‑se citar 
desde métodos mais simples como a volumetria de neu‑
tralização (HENRIQUES et al., 2007) e a espectrofotome‑
tria (GIGANTE et al., 2002), até métodos mais sofisticados 
como a cromatografia líquida (SCALIA et al., 1998; YATES 
et al., 1999; CHANG & CHANG, 2003; COUCH & HOWARD, 
2002; NICOLETTI et al., 1999), a cromatografia a gás (MO‑
LEVER, 2002) e a eletroforese capilar (DUTRA, 2005). A 
espectrofotometria UV‑visível é a técnica instrumental 
mais usada nos laboratórios, devido a sua simplicidade, 
baixo custo do equipamento e possibilidade de aplicação 
à análise de diversos tipos de substâncias. Por outro lado, 
a titulometria mostra ser igualmente simples, podendo ser 
utilizada para análise do ácido glicólico em formulações, 
como demonstrado por Henriques e colaboradores.
	 No presente trabalho, foi realizada uma comparação 
entre o método tradicional de incorporação em almofa‑
riz com o método de homogeneização em saco plástico, 
visando validar ambas as técnicas para o preparo de for‑
mulações contendo o ácido glicólico. Para a determinação 
quantitativa do ácido glicólico nas formulações escolhi‑
das, foi empregada a titulometria de neutralização em 
meio aquoso, de acordo com trabalho desenvolvido por 
Henriques e colaboradores (HENRIQUES et al., 2007).

Material e Métodos

Material

	 – Hidroxietilcelulose (Lote: 467.190803, Sintética), 
Metilparabeno (Lote: GB 1311, Purifarma), Propilenoglicol 
(Lote: 006024, Tec. pharma), Ácido Glicólico (Lote: AGL 
0040807, Via farma), Hidróxido de Sódio (Lote: 160208, 
Lafan Química Fina), Fenolftaleína (Lote: 5746, Lafan Quí‑
mica Fina), Biftalato de Potássio (Lote: 515.08/05, CPQ)

Métodos:

	 1 – Método de preparo da base
	 Preparação do gel de natrosol®
	 Foram adicionados 100g de hidroxietilcelulose (Na‑
trosol®) e 7,5g de conservante (Nipagin®) em um reci‑
piente com quantidade suficiente de água para completar 
5000 mL. A mistura teve sua temperatura controlada em, 
no máximo, 70ºC, agitando‑se até que a formulação ad‑
quirisse viscosidade adequada.

	 2 – Método de incorporação do ácido glicólico na base
	 Foram preparadas formulações em gel, com 3 con‑
centrações de ácido glicólico, por 3 técnicas distintas, em 
2 dias consecutivos (resultando em 18 lotes diferentes), 
como indicado na tabela 3.
	 Incorporação utilizando almofariz
	 O ácido glicólico foi medido, exatamente, na quanti‑
dade desejada, de acordo com as concentrações da tabela 
1, e transferido para almofariz, previamente, tarado em 
balança. Em seguida, adicionou‑se, aos poucos, quanti‑
dade da base suficiente para completar o peso desejado, 
homogeneizando por aproximadamente 1 minuto.
	 Incorporação utilizando saco plástico
	 O ácido glicólico foi medido com exatidão, na quan‑
tidade desejada, e transferido para o saco plástico, pre‑
viamente, tarado. Em seguida, adicionou‑se quantidade 
suficiente da base, homogeneizando por 1 minuto. Para 
verificar a influência do tempo de mistura na homoge‑
neidade, realizou‑se um experimento adicional em que a 
formulação foi homogeneizada por 3 minutos.

Tabela 1. Composição das formulações avaliadas.

Quantidades dos componentes

Componentes
Formulação 

a 2%
Formulação 

a 5%
Formulação 

a 10%

Solução de ácido 
glicólico a 70%

5 mL 10 mL 20 mL

Base (Gel) q.s.p. 175 g q.s.p. 140 g q.s.p. 140 g

	 3 – Validação dos métodos de mistura
	 Coleta das amostras
	 As alíquotas da formulação a serem analisadas foram 
coletadas em 2 pontos: superfície e profundidade.
	 Para isto, foram coletadas amostras pela abertura 
superficial do saco plástico e perfurou‑se o mesmo, em 
sua parte inferior, para coletar a alíquota em profundida‑
de. No caso do gral, as alíquotas foram coletadas direta‑
mente da sua superfície e, para coleta do fundo, retirou‑se 
a camada superior do produto no gral.
	 Análise das amostras
	 As amostras foram coletadas e analisadas de acordo 
com os lotes da tabela 3. A massa de gel pesada para cada 
concentração pode ser visualizada na tabela 2.

Tabela 2. Massa pesada para análise de cada alíquota.

 Concentração do lote Massa pesada

2%
5%

10%

5,75 g
2,3 g

1,15 g
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Tabela 3. Descrição dos lotes de formulações contendo 
ácido glicólico.

 Lote Concentração Técnica Dia

Lote 2 A‑1

2%

Almofariz

1º Dia

Lote 2 P1‑1 Plástico/ 1 minuto

Lote 2 P3‑1 Plástico/ 3 minutos

Lote 5 A‑1

5%

Almofariz

Lote 5 P1‑1 Plástico/ 1 minuto

Lote 5 P3‑1 Plástico/ 3 minutos

Lote 10 A‑1

10%

Almofariz

Lote 10 P1‑1 Plástico/ 1 minuto

Lote 10 P3‑1 Plástico/ 3 minutos

Lote 2 A‑2

2%

Almofariz

2º Dia

Lote 2 P1‑2 Plástico/ 1 minuto

Lote 2 P3‑2 Plástico/ 3 minutos

Lote 5 A‑2

5%

Almofariz

Lote 5 P1‑2 Plástico/ 1 minuto

Lote 5 P3‑2 Plástico/ 3 minutos

Lote 10 A‑2

10%

Almofariz

Lote 10 P1‑2 Plástico/ 1 minuto

Lote 10 P3‑2 Plástico/ 3 minutos

	 As alíquotas coletadas, a partir do fundo e da su‑
perfície de cada lote, foram analisadas de acordo com o 
método descrito por Henriques e colaboradores (2007). 
Portanto, empregou‑se a titulometria de neutralização 
em meio aquoso, utilizando‑se como titulante solução de 
hidróxido de sódio 0,1 M e determinando‑se o ponto de 
equivalência visualmente.

Resultados e Discussão

	 Os resultados de teor encontrados para a incorpora‑
ção do ácido glicólico, pelo método de mistura em almo‑
fariz, podem ser observados na figura 1.
	 A figura 1 mostra que os valores de teor obtidos para 
as formulações preparadas em almofariz, nas 3 concen‑
trações de ácido glicólico avaliadas (2, 5 e 10%), foram 
semelhantes para as alíquotas coletadas da superfície e 
do fundo. Além disto, como mostra a tabela 4, todos os 
resultados situaram‑se dentro da faixa de teor adequada 
(entre 98 e 102%), considerando‑se a exatidão do método 
analítico empregado, a qual foi anteriormente demons‑

trada por Henriques e colaboradores (HENRIQUES et al., 
2007). Tal fato demonstra boa homogeneidade de mistura, 
revelando a eficiência do tradicional método de incorpora‑
ção em almofariz.

Tabela 4. Resultados de teor encontrados para as formu‑
lações homogeneizadas em almofariz.

Lotes 

2A 5A 10A

Teor Superfície 99,07 % 100,05 % 100,14 %

Teor Fundo 99,39 % 99,84 % 99,67 %

Teor Médio 99,23 % 99,95 % 99,91 %

DPR 0,23 % 0,15 % 0,34 %

2A= 2% de ácido glicólico; 5A= 5% de ácido glicólico; 10A= 10% de 
ácido glicólico

	 Muitos estabelecimentos de manipulação tem utili‑
zado sacos plásticos para realizar a incorporação de ativos 
em bases semi‑sólidas, visando facilitar a mistura e evitar 
a contaminação das vidrarias. No entanto, é importante 
garantir uma correta homogeneização dos componentes, a 
qual se mostre tão eficiente quanto aquela alcançada com 
o método de manipulação tradicional.
	 A incorporação do ácido glicólico utilizando saco 
plástico demonstrou eficiência semelhante à incorporação 
em almofariz, pois os resultados de teor encontrados para 
as amostras coletadas no fundo e na superfície das prepa‑
rações foram todos próximos a 100% (Tabela 5), revelando 
a obtenção de misturas homogêneas para as 3 concentra‑
ções das formulações avaliadas, como pode ser observado 
nos gráficos da figura 2.

Figura 1. Resultados da homogeneização pelo método do almofariz.
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Tabela 5. Resultados de teor encontrados para as formulações homogeneizadas em saco plástico.

Lotes *

2P1 5P1 10P1 2P3 5P3 10P3

Teor Superfície 100,32 % 98,85 % 100,6 % 99,73 % 98,51 % 100,33 %

Teor Fundo 100,34 % 99,93 % 100,14 % 100,31 % 99,57 % 101,66 %

Teor Médio 100,33 % 99,39 % 100,37 % 100,02 % 99,04 % 100,99 %

DPR 0,02 % 0,77 % 0,32 % 0,41 % 0,76 % 0,94 %

2P1, 5P1 e 10P1 = Formulações nas concentrações de 2, 5 e 10% (respectivamente), homogeneizadas em saco plástico por 1 minuto. 2P3, 5P3 e 10P3 
= Formulações nas concentrações de 2, 5 e 10 % (respectivamente), homogeneizadas em saco plástico por 3 minutos.

	 Avaliando a figura 2, pode‑se, também, observar que 
o tempo de mistura utilizado na incorporação em saco 
plástico não influenciou no processo de homogeneização 
das formulações avaliadas, embora pudesse ser esperada 
uma diferença na homogeneidade, conforme o tempo de 
mistura empregado. Sendo assim, a incorporação por pe‑
ríodo de 1 minuto mostrou‑se suficiente para promover 
adequada uniformidade da mistura.
	 Foi realizada comparação entre os resultados de 
teor encontrados para os 3 métodos de mistura, utiliza‑
dos no preparo das formulações, por análise de variância 
(ANOVA – Tabela 6). Não foi observada diferença, esta‑
tisticamente, significativa entre os valores obtidos para 
os métodos de incorporação avaliados, já que o valor 
de P calculado (0,678) situou‑se acima do valor de  
pré‑estabelecido (0,05).
	 Além disto, os resultados de teor obtidos para todas 
as formulações preparadas encontraram‑se dentro da faixa 
de 98 a 102%, com valores de desvio padrão relativo me‑
nores que 3%. Tal fato indica que tanto a incorporação em 
almofariz quanto a incorporação em saco plástico podem 
ser utilizadas para a homogeneização do ácido glicólico 
em formulações semi‑sólidas, com a mesma eficácia para 
produzir misturas uniformes.

Tabela 6. Análise de variância para o teor médio obtido 
nas formulações preparadas pelos métodos de incorpora‑
ção avaliados.

Método de Incorporação

Almofariz
Saco Plástico

1 minuto 3 minutos

Teor Médio 99,69 % 100,03 % 100,02 %

DPR 0,41 % 0,62 % 1,04 %

ANOVA:  = 0,05; P = 0,678	 Fcrítico = 3,68; Fcalculado = 0,41

Conclusões

	 A homogeneização em saco plástico pode ser uma 
alternativa prática, rápida e barata, em relação ao mé‑
todo de incorporação em almofariz, mas havia a neces‑
sidade de conferir algum respaldo científico à utilização 
da técnica alternativa, em detrimento ao método tra‑
dicional. Avaliando‑se os resultados encontrados neste 
trabalho, pode‑se concluir que a incorporação em saco 
plástico constitui método apropriado e confiável para 

Figura 2. Resultados da homogeneização pelo método do saco plástico.
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emprego na homogeneização de ativos, na forma líquida 
ou em solução, como é o caso do ácido glicólico, em ba‑
ses semi‑sólidas.
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INTRODUÇÃO

	 A automedicação é um fenômeno frequente nos au‑
to‑cuidados em saúde, desde há muito utilizado e, cuja 
ocorrência e distribuição estão, naturalmente, relaciona‑
das com a organização do sistema de saúde de cada país.
	 A automedicação, por possuir uma dimensão ética as‑
sociada ao direito e ao dever do indivíduo, esclarecida e res‑
ponsavelmente, intervir no processo de saúde/doença, deve 
ser estruturalmente gerida pelo sistema de saúde, sob pena 
de concorrer para o comprometimento do seu funcionamen‑
to seguro, eficaz, racional e econômico. De fato, a procura 
de cuidados médicos gerais no ambulatório baseia‑se nos 
conhecimentos individuais sobre o processo saúde/doença, 
na auto‑percepção de saúde e na fatualização dos problemas 
de saúde nos contextos cultural, social, familiar e econô‑
mico do doente, daí sobressaindo motivos para a procura e 
para a não procura da consulta médica (MATOS, 2005).
	A utomedicação: ato pelo qual o indivíduo, por pró‑
pria iniciativa ou por influência de outros, decide ingerir 
um medicamento para alívio ou tratamento de queixas 
auto‑valorizadas (MATOS, 2005).
	 As dificuldades na acessibilidade aos serviços de 
saúde, nomeadamente as listas de espera para consulta, e 
o melhor conhecimento de alguns medicamentos, quanto 
ao perfil de segurança e à sua eficiência, além do nível 
cultural, são fatores importantes neste contexto. Assu‑
miu‑se como atitude de automedicação aquela em que o 
indivíduo solicitou um medicamento sem a apresentação 
de receita médica, ou apresentou uma queixa da qual re‑
sultou a cedência, por um profissional de farmácia, de um 
medicamento.
	 A doença é um fenômeno inerente a vida humana, 
assim como o direito do homem a procurar os meios para 

prevenir ou tratar. Desde sempre, o homem recorreu ao 
“auto‑tratamento” das suas doenças, quer recorrendo ao 
sobrenatural, quer às técnicas naturais ou ainda recorren‑
do às substâncias naturais (MATOS, 2005).
	 Tomar antibióticos (e outras drogas), inadequada‑
mente, traz conseqüências nocivas, inclusive intoxicação. 
Mas o uso repetido por longos períodos, mesmo em pe‑
quenas doses, acaba por criar no organismo do indivíduo 
bactérias resistentes que deixam de ser combatidas pelo 
medicamento (MATOS, 2005).
	 É fundamental reforçar‑se a idéia de que esta ten‑
dência seja acompanhada de um reforço das medidas de 
informação, sob pena de não funcionar e de a automedi‑
cação fazer mais mal do que bem, cabendo ao farmacêuti‑
co um papel fundamental neste processo.
	 Neste trabalho, foi realizada uma coleta de dados, 
verificando‑se o número de usuários que utilizam medica‑
mentos sem prescrição médica, analisando‑se quais me‑
dicamentos foram mais consumidos, os efeitos colaterais 
desses medicamentos, e a responsabilidade do farmacêuti‑
co na dispensação dos medicamentos sem receita médica.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Foi utilizado como instrumento de coleta de dados 
um estudo de campo com questionário, no qual se reco‑
lheram informações tais quais: o uso de medicamentos 
sem prescrição médica; a frequência com que são adquiri‑
dos e consumidos esses medicamentos; para que tipos de 
problemas são mais usados; quais medicamentos são mais 
utilizados sem prescrição médica; se ao consumir esses 
medicamentos ocorrem reações adversas; as razões que 
levam o individuo a adquirir e consumir medicamentos 
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sem prescrição médica; a quem o individuo recorre; quan‑
do consumidos esses medicamentos, se sobram doses; se 
a automedicação fez com que fosse necessário procurar 
atendimento médico.
	 Foram aplicados 100 questionários na cidade de São 
Domingos, Santa Catarina, abrangendo‑se homens e mu‑
lheres na faixa etária de 19 a 45 anos de idade.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 A automedicação constitui uma prática universal, 
presente nas mais diversas sociedades e culturas, inde‑
pendentemente do grau de desenvolvimento socioeconô‑
mico das mesmas.
	 No presente estudo, foram analisados os usuários 
de medicamentos na faixa etária compreendida entre 19 
a 45 anos, que se automedicam, residentes em São Do‑
mingos, SC.
	 A partir das respostas dos entrevistados (100 pesso‑
as), elaboraram‑se a discussão e os gráficos a seguir.
	 Todos os 100 participantes relataram que já utili‑
zaram ou utilizam medicamentos sem prescrição médica. 
Resultados que estão de acordo com a Associação Brasi‑
leira das Indústrias Farmacêuticas (ABIFARMA), mostram 
que cerca de 80 milhões de brasileiros seriam adeptos da 
automedicação (VITOR, R. S., et., al., 2008).
	 A figura 1 relata a frequência com que as pessoas 
utilizam medicamentos sem prescrição médica.
	 Ao serem questionadas quanto à frequência com que 
utilizam medicamentos sem prescrição médica, a maioria 
disse fazer uso sempre que necessário (54%), diariamente 
(21%), esporadicamente (19%) e mensalmente (5%).
	 A figura 2 apresenta dados referentes às doenças 
mais comuns, que fazem com que a população use da au‑
tomedicação.
	 Estudos realizados em paises desenvolvidos, e em 
países em desenvolvimento, tem mostrado que o hábito 
da automedicação está associado a presença de sinais e 
sintomas menores de características agudas (dor e febre, 
por exemplo). (VITOR, R. S. et, al., 2008).
	 O que pode ser verificado também neste estudo, no 
qual a dor de cabeça é a ocasião mais comum (36%). Ou‑
tros sintomas que levaram à automedicação, 23% a fim de 
curar gripe, 19% ao sentirem mal‑estar, 11% para dor nas 
costas, 9% para febre e 2% dos entrevistados ao apresen‑
tarem vômito (VITOR, R. S. et, al., 2008).
	 Na figura 3 são representadas as classes de medica‑
mentos mais utilizadas sem receituário médico.
	 A grande maioria dos entrevistados (60%) disse fa‑
zer uso de analgésicos sem a devida prescrição médica, 
22% alegaram já terem utilizado nessas condições antiin‑
flamatórios, 15% antitérmicos, 1% ansiolíticos e o restan‑
te, 2%, outras classes de medicamentos.

Figura 1. Com que frequência as pessoas utilizam medicamentos sem 
prescrição médica.

Figura 2. Doenças que levam à utilização de medicamentos sem pres‑
crição médica.

Figura 3. As classes de medicamentos mais utilizadas.

	 Analgésicos, vitaminas, descongestionantes nasais, 
anti‑sépticos, antidiarréicos, laxantes, antiácidos, e ou‑
tros medicamentos estão presentes na maioria dos lares, e 
fazem parte do quotidiano das pessoas. Esses medicamen‑
tos, vendidos sem receita médica, possibilitam a autome‑
dicação, onde o indivíduo reconhece os sintomas e a sua 
própria doença, e os trata.
	 A figura 4 indica dados sobre o possível surgimento 
de reações adversas, que podem ser induzidos pela inges‑
tão de medicamentos sem prescrição médica, e quando 
utilizados de maneira inadequada.
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	 A figura 7 mostra em que proporções de usuários o 
uso de medicamentos sem prescrição segue o tratamento 
completo, ou se o tratamento foi interrompido com a me‑
lhora dos sintomas, gerando resíduo de medicamento não 
utilizado.
	 Dos entrevistados, 44% do público relata que uti‑
lizam esses medicamentos até o término dos mesmos e, 
56% disseram que sobram doses, o que, eventualmente, 
servirá para uma futura automedicação.
	 A figura 8 mostra se, em consequência da autome‑
dicação, surgiu alguma reação adversa para que fosse ne‑
cessária a procura de atendimento médico.

Figura 4. Possíveis efeitos colaterais advindos do uso de medicamentos 
sem prescrição médica.

Figura 5. Razões que levam o usuário a adquirir e consumir medicamen‑
tos sem prescrição médica.

Figura 6. Caminhos para a aquisição de medicamentos sem prescrição 
médica.

	 Observa‑se que 100% dos entrevistados disseram 
que não surgem e não conhecem os efeitos que podem ser 
induzidos por esses medicamentos.
	 Existem muitos fatores que levam as pessoas a se au‑
tomedicar. A figura 5 indica o que mais influencia os entre‑
vistados a utilizar medicamentos sem prescrição médica.
	 A principal razão que influencia na escolha dos me‑
dicamentos, apontada neste estudo, é a cultura (49%), 
seguida do fator tempo (35%) e pela indicação de amigos 
e vizinhos (13%).
	 Um mesmo remédio, com dosagem idêntica, usado 
durante o mesmo período de tempo, por duas pessoas di‑
ferentes, pode dar excelentes resultados em uma delas e 
não surtir efeito na outra.
	 A figura 6 relata a quem as pessoas mais procuram 
no momento de adquirir um medicamento sem a receita 
médica.
	 Entre os fatores identificados, pode‑se observar que 
as pessoas recorrem, primeiramente, aos balconistas de 
farmácias (51%), em seguida, ao farmacêutico (37%), de‑
pois a outros (8%), finalmente, a conhecidos (4%).
	 Segundo as recomendações da Federação Internacio‑
nal de Farmácia, o farmacêutico está bem posicionado para 
garantir a efetividade e a segurança do uso dos medica‑
mentos de venda sem prescrição médica obrigatória, tendo 
em consideração os seus conhecimentos técnico‑científi‑
cos atualizados, a capacidade de reconhecer os sintomas, 
o fato de estar disponível sem marcação de consulta, e de 
ter a capacidade de recomendar a consulta médica quando 
verifica que a situação exposta pelo doente assim o exige.
	 De acordo, ainda, com a Federação Internacional 
de Farmácia, apesar dos doentes pedirem pelo nome um 
medicamento para automedicação, não se deve admitir, 
a priori, que ele o conhece bem, a ponto de utilizá‑lo 
corretamente. Assim, o doente pode apenas ter ouvido 
falar dele sem que conheça, com rigor, seus efeitos, rea‑
ções adversas, interações, contra‑indicações, como deve 
tomá‑lo, durante quanto tempo deve fazer o tratamento, 
entre outras informações importantes para garantir a sua 
efetividade e segurança.

Figura 7. Proporção de tratamento completo ou que geraram sobras de 
medicamentos.
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	 Das 100 pessoas entrevistadas, 100% disseram nun‑
ca ter sido preciso procurar atendimento médico após o 
uso de automedicação.
	 A influência do padrão de uso de serviços de saúde 
na automedicação é controversa. Em um estudo realiza‑
do no Canadá, verificou‑se que a automedicação era mais 
freqüente entre aqueles que usavam serviços de saúde 
com mais frequência, ao passo que, em outro trabalho, 
o oposto foi observado. Alguns autores consideram que a 
existência de associação negativa entre a automedicação 
e o uso de serviços de saúde seria um indicador de que o 
consumo de medicamentos sem receita substitui a aten‑
ção formal à saúde (VÍTOR, 2008).
	 As farmácias desempenham um importante papel en‑
tre a produção e a dispensação dos medicamentos. Assim, 
as farmácias passam a ser estabelecimentos comerciais. 
Neste contexto, os balconistas atuam como prescritores, 
em substituição aos médicos, favorecendo o uso incorreto 
dos medicamentos, o que permite às pessoas passarem 
em uma farmácia e comprarem medicamentos para qual‑
quer mal‑estar, sem o conhecimento e sem informações de 
como esse medicamento atuará em seus organismos. A Lei 
nº 5.991, de 17 de dezembro de 1973, estabelece que a 
atuação do profissional farmacêutico nos estabelecimen‑
tos que comercializam medicamentos poderia contribuir 
para minimizar os malefícios decorrentes da forma como 
atuam as farmácias (VITOR, 2008). Neste trabalho, obser‑
vou‑se que a maioria dos entrevistados recorre a balco‑
nistas de farmácia (55%) antes de adquirir medicamentos 
sem prescrição médica.
	 Os dados obtidos neste estudo confirmam a impor‑
tância do estudo da automedicação, e apóiam a hipóte‑
se da ingênua e excessiva crença da sociedade atual no 
poder dos medicamentos, que contribui para a crescente 
demanda de produtos farmacêuticos para qualquer tipo 
de transtorno, por mais banal e auto‑limitado que seja 
(VITOR, 2008).
	 O farmacêutico é responsável pela proposição de 
uma política nacional de medicamentos que atenda as re‑
ais necessidades do País, enquanto parte integrante de 

uma política nacional de saúde voltada à maioria da po‑
pulação brasileira. Enquanto profissional da saúde, o far‑
macêutico é o responsável pelos medicamentos e insumos 
desde a pesquisa, produção e comercialização, incluindo 
a mercadologia, dispensação pública e vigilância de sua 
ação farmacológica, tendo definida como função social, a 
orientação sanitária e assistência à comunidade.

CONCLUSÕES

	 O medicamento foi incorporado à dinâmica da so‑
ciedade de consumo e, por isso, está sujeito aos mesmos 
interesses e competições de qualquer setor do mercado, 
desviando as verdadeiras funções dos medicamentos que 
são as de prevenção, diagnóstico e tratamento de enfer‑
midades.
	 O consumidor não tem experiência e conhecimentos 
necessários para escolher o mais adequado recurso far‑
macoterapêutico disponível, assim, apesar das vantagens 
que podem advir da automedicação, devido aos elevados 
risco esta necessita de vigilância e de legislação que a 
previna em todas as suas instâncias (MATOS, 2005).
	 O farmacêutico é o profissional da saúde com maior 
conhecimento sobre os medicamentos e seus efeitos no 
corpo humano. Combinando esses conhecimentos com seu 
fácil acesso ao público, o farmacêutico está em posição 
ideal para melhorar a atenção brindada ao paciente. Seu 
papel, no moderno sistema de saúde, é orientar e educar 
ao paciente em matéria de conhecimento.
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Introdução

	 A utilização de plantas com fins medicinais, para 
tratamento, cura e prevenção de doenças, vem sendo 
praticada pela humanidade há muito tempo e, certamen‑
te, a terapêutica moderna não teria atingido o grau de 
desenvolvimento atual se não fosse o auxílio desse re‑
curso como fonte de substâncias ativas (YUNES & CALIX‑
TO, 2001).
	 As plantas medicinais, segundo a Organização Mun‑
dial de Saúde (OMS), são conceituadas como sendo qual‑
quer planta que possua, em um ou em vários de seus ór‑
gãos, substâncias que podem ser utilizadas com finalidade 
terapêutica e/ou que seus metabólitos secundários sirvam 
como precursores para a química farmacêutica (CAÑIGUE‑
RAL & VANACLOCHA, 2003).
	 Segundo Corrêa, Batista e Quintas (2002), a utili‑
zação das plantas medicinais, em nível mundial, vem se 
tornando cada vez mais popular. Esta explosão, dentre 
outros fatores, é decorrente do alto custo dos medica‑
mentos fabricados pela indústria farmacêutica, da difi‑
culdade em obter‑se assistência médica e farmacêutica 
de qualidade, e da preferência dos consumidores por tra‑
tamentos naturais.
	 Dentre as plantas utilizadas para fins medicinais 
destaca‑se o chá‑verde, preparado na forma de infusão 
das folhas de Camellia sinensis L. por quase 50 séculos. 
No entanto, apesar de seu consumo secular, os benefícios 
para a saúde estão sendo avaliados por meio de investi‑
gações científicas sobre a bebida e seus componentes, há 
menos de três décadas (KHAN & MUKHTAR, 2007).
	 Atualmente, o chá‑verde, seguido da água, é a be‑
bida mais consumida, mundialmente. Este chá é rico em 

componentes polifenólicos, sendo as catequinas o seu 
maior componente. Estudos tem demonstrado que as ca‑
tequinas possuem diversas propriedades farmacológicas 
que incluem efeitos antioxidantes, antiinflamatórios, an‑
ticancerígenas, anti‑arterioesclerose e antibactericidas 
(KOO & CHO, 2004). Além destas, destacam‑se atividades 
termogênicas e efeito hipoglicêmico atribuídos a Camellia 
sinensis L. (DULLOO et al., 1999; GOMES et al., 1995).
	 Apesar dos diversos estudos, esses ainda não ga‑
rantem a segurança e a eficácia clínica desta planta. No 
entanto, vários produtos contendo em sua composição Ca-
mellia sinensis L. estão sendo vinculados na mídia para o 
tratamento de diversas enfermidades. Diante do contexto, 
este artigo tem o objetivo de realizar um levantamento bi‑
bliográfico sobre a planta Camellia sinensis L. (chá‑verde), 
abordando aspectos de utilização, composição química, 
estudos de atividades farmacológicas e restrições de uso, 
visando a sua utilização racional.

Histórico e características botânica

	 Camellia sinensis L. era comumente apreciada na for‑
ma de infusão, e sua primeira menção de uso foi atribuída 
ao imperador chinês Shen Nung, no ano 2737 a.C.. Atual‑
mente, é considerada uma das bebidas mais populares do 
mundo, devido às propriedades benéficas de suas folhas 
para a saúde (PANIZZA, 1997).
	 Esta planta pertence à família Theaceae e é conhe‑
cida, popularmente, também como chá‑preto, chá‑da‑ín‑
dia ou “green tea” (chá‑verde). É originária da Ásia 
continental e Indonésia, sendo amplamente cultivada 
na Índia, China, Sri Lanka, antiga URSS, Japão e Quênia 
(SIMÕES et al., 2004).
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	 A planta que dá origem ao chá‑verde, Camellia sinen-
sis L., é um arbusto ou arvoreta perenifólia de 3‑4 m de 
altura, com copa piramidal e densa. As folhas são simples, 
verde‑escuro lustroso, alternas, curto‑pecioladas, coriáce‑
as, lanceoladas ou oblonga‑ovada e limbo serreado, com 
4‑7 cm de comprimento; as mais jovens parecem prateadas 
devido à cobertura de pelos aveludados sobre a superfície 
superior. As flores apresentam‑se isoladas ou em cachos, 
com poucas flores, a partir das axilas das folhas, elas são 
brancas ou rosa‑claro, 3 a 5 cm de diâmetro, 5 a 7 sépalas 
e pétalas por ocorrência, unidas na base; com estames 
numerosos. O ovário é súpero e possui três lóculos. O fruto 
é uma cápsula lenhosa de coloração verde‑amarronzado, 
com diâmetro de 1 a 1,5 cm, contendo de 1 a 3 sementes 
marrons lisas (LORENZI & MATOS, 2002; PDR, 2000).
	 Para que seu crescimento seja excelente é necessário 
solo bem drenado, rico em matéria orgânica e com pH 
ligeiramente ácido. As condições ideais para seu cultivo 
são climas úmidos, temperatura que varia entre 14‑27 ºC, 
irradiação solar de no mínimo 5 horas diárias, umidade do 
ar entre 70‑90% e chuvas abundantes e regulares durante 
todo o ano (HERNANDEZ FIGUEROA, RODRIGUEZ‑RODRI‑
GUEZ & SANCHEZ‑MUNIZ, 2004).
	 O farmacógeno da planta são as folhas, que quando 
jovens são mais tenras, devendo ser colhidas nesta fase de 
crescimento, para serem transformadas no material comer‑
cial que se conhece pelos nomes de chá‑preto e chá‑verde 
(LORENZI & MATOS, 2002).
	 As folhas e botões terminais são utilizados in natu-
ra, aromatizados com menta e frutas, ou sob a forma de 
produtos solúveis, como chá alimentício estimulante. A 
droga vegetal também vem sendo introduzida no mercado 
farmacêutico europeu como auxiliar em regimes dietéti‑
cos, pela sua ação lipofílica e diurética e, externamente, 
como antipruriginoso e emoliente em afecções dermatoló‑
gicas (SIMÕES et al., 2004).

Droga vegetal, extrato e principais constituintes quí‑
micos

	 Além da nomenclatura, o chá‑verde e o chá‑preto 
derivados da Camellia sinensis L. se diferem em seu pro‑
cesso de obtenção; o chá‑verde é obtido por estabiliza‑
ção, e o chá preto é obtido após fermentação e secagem. 
O chá‑verde consiste em folhas aquecidas, imediatamente, 
após a colheita, mecanicamente enroladas e comprimi‑
das, e então secadas para evitar alterações enzimáticas. 
Dessa forma, os constituintes naturais e a cor da folha do 
chá são essencialmente preservados. Como resultado, o 
chá‑verde tem um conteúdo particularmente alto de tani‑
no e é fortemente adstringente (SIMÕES et al., 2004).
	 O chá‑preto, por sua vez, é produzido por fermenta‑
ção. Faz‑se com que as folhas murchem antes de ser enro‑
ladas, e elas são, então, deixadas em ambiente úmido por 

diversas horas para promover alterações enzimáticas na 
planta, que se torna, gradualmente, marrom‑avermelhada. 
Esta é, então, secada para produzir a folha preta que tem 
sabor variado (peco, souchong, congo) (SCHULZ, HÄNSEL 
& TYLER, 2002).
	 As folhas não fermentadas contem proteínas (15 
a 20%), glicídeos (5%), ácido ascórbico, vitaminas do 
complexo B e bases púricas, especialmente, cafeína (2 
a 4%), polifenóis (30%): monosídeos de flavonóis e fla‑
vonas, catequinas e epicatequinas livres e esterificados 
pelo ácido gálico (epigalocatequina galato), produtos de 
condensação e taninos (10 a 24%). Após a fermentação, 
a infusão passa de amarelo‑pálido (chá‑verde) para ver‑
melho‑castanho (chá‑preto) pela oxidação dos polifenóis, 
em particular, pela formação de benzotropolonas. O odor 
aromático é devido à presença de compostos voláteis, for‑
mados durante as operações de fermentação e secagem; 
derivados cetônicos, resultantes da degradação de caro‑
tenos; hexenal, formado pela oxidação de ácidos graxos 
insaturados e heterocíclicos diversos, produtos da oxida‑
ção e rearranjo estrutural de monoterpenos (SIMÕES et 
al., 2004). Abaixo, em destaque, as principais estruturas 
químicas componentes do chá‑verde (Figura 3).

Indicações terapêuticas

	 Vários produtos são comercializados à base de Ca-
mellia sinensis L., e apesar da sua ampla utilização, sua 
monografia não está contemplada na Farmacopéia Brasi‑
leira (2000), Farmacopéia Americana – USP 28 (2005), 
British Pharmacopoea (2000) e European Pharmacopea 
(2001) (PRADO et al., 2005).
	 No Brasil, não há registro de medicamentos fitoterá‑
picos com esta planta, e a Camellia sinensis L. se enquadra 
na categoria de “Chás”, que, a Portaria nº 519, de 26 de 
junho de 1998 (BRASIL, 1998), estabelece que sejam:
	 Produtos constituídos de partes vegetais, inteiras, 
fragmentadas ou moídas, obtidas por processo tecnoló‑
gico adequado a cada espécie, utilizados exclusivamen‑
te na preparação de bebidas alimentícias por infusão ou 
decocção em água potável, não podendo ter finalidades 
farmacoterapêuticas.
	 No entanto, a literatura popular, cita que o chá ver‑
de baixa o colesterol, previne câncer e cárie dental, e 
trata aterosclerose e hipertensão (FINKEL & PRAY, 2007; 
LORENZI & MATOS, 2002). Outras ações farmacológicas 
registradas compreendem a inibição do principal agente 
causador da cárie dentária, Streptococcus mutans, a ativi‑
dade antialérgica, antiúlcera (LORENZI & MATOS, 2002).
	 Matos (2002), além do efeito estimulante da Ca-
mellia sinesis L., cita atividade antidiarréica. Ao seu 
complexo fitoterápico se atribui ação antibiótica contra 
o Vibrio cholera, além da propriedade antidiarréica por 
inibição das toxinas estafilocócica e colérica. É indicada 
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para o tratamento auxiliar do cólera e outras diarréias de 
origem microbiana, e como preventivo destas infecções 
intestinais.
	 Na Medicina Indiana (Hindu/Ayurvédica) as prepa‑
rações na forma de chá são usadas para diarréia, perda 
de apetite, polidipsia, enxaqueca, dor cardíaca, febre e 
fadiga, e na Medicina Chinesa (Oriental) o chá‑verde é 
usado para tratar enxaqueca, náuseas, diarréia resultan‑
te de malária e problemas digestivos. É também aplicado 
como agente preventivo ao câncer (PDR, 2000).
	 No entanto, para utilização do chá‑verde em desor‑
dens estomacais, enxaqueca, sintomas de fadiga, vômitos 
e diarréia, e como estimulantes, dentre outras, não existe 
evidência clara do seu valor terapêutico em seres humanos 
(FINKEL & PRAY, 2007; PDR, 2000).

Estudos de atividades farmacológica

Efeito antitumoral

	 O chá‑verde e seus compostos polifenólicos vem 
sendo associados a diversos efeitos benéficos ao organis‑
mo humano, tais como prevenção a determinados tipos de 
câncer. Contudo, os mecanismos reais de ação envolvendo 
processos de proteção celular e a comprovação de dados 
através de pesquisa científica é algo ainda recente, e a 
grande maioria dos dados disponibilizados faz referência a 
estudos em modelos animais e in vitro (YANG et al., 2007).
	 A composição singular do chá‑verde, e, principal‑
mente, de seus extratos, com padrão distinto de catequi‑
nas, podem conter os componentes fitoquímicos respon‑
sáveis pela atividade biológica demonstrada em ensaios 
antioxidantes, anti‑proliferativos e anti‑angiogênicos, 
evidenciando a potencialidade para a prevenção e tra‑
tamento de cânceres (COOPER et al., 2005; MOYERS & 
KUMAR, 2004; BERTRAM & BARTSCH, 2002). Estudos in 
vitro salientam, de forma ampla, as ações protetoras da 
epigalocatequina galato (EGCG), um dos polifenóis mais 
abundantes do chá‑verde, sobre diversos modelos de pro‑
liferação celular tumoral (KINJO et al., 2002; ANNABI et 
al., 2002; VALCI et al., 1996). Alguns estudos in vitro de‑
monstram que a EGCG está relacionada com inibição ou di‑
minuição da atividade secretora de metaloproteinases da 
matriz; enzimas que desempenham um importante papel 
para a invasão e metástase de células tumorais; através 
de alterações na sinalização celular, em nível gênico e de 
expressão protéica (MAEDA‑YAMAMOTO et al., 2003; AN‑
NABI et al., 2002). Outros dados relatam a ação da EGCG 
sobre modelos in vitro de carcinoma pulmonar resistente a 
medicação, no qual o polifenol foi capaz de inibir enzimas 
nucleares envolvidas no controle da replicação e induziu a 
apoptose de células tumorais (SADAVA et al., 2007).
	 Em estudo in vivo realizado em animais, por Weis‑
burger e Chung (2002), foram induzidos tumores em ani‑

mais (câncer de pulmão) com o “tabaco” e mediram um 
marcador tumoral (marcador de danos do DNA oxidativo); 
após o ensaio, foi constatado que, com a ingestão do chá, 
os ratos tiveram seus marcadores reprimidos.
	 Kurahashi et al. (2008) relataram, após estudo pros‑
pectivo, o risco de desenvolvimento de câncer de próstata 
em homens japoneses e sua associação com o consumo de 
chá‑verde. Analisando uma coorte de 49.000 voluntários 
durante cerca de 10 anos, chegou‑se ao resultado de que 
o consumo de chá‑verde, de cinco ou mais xícaras de chá 
ao dia, pode estar associado à diminuição do risco de de‑
senvolvimento de câncer de próstata avançado. Segundo 
relato de Siddiqui et al. (2008), este efeito quimioprote‑
tor, sobre o desenvolvimento de câncer de próstata, pode 
estar relacionado com indução mediada por polifenóis es‑
pecíficos sobre ligantes específicos para a apoptose de 
células cancerosas.
	 Já um amplo estudo caso‑controle (n=2.226) foi 
conduzido na China, com pacientes na faixa etária entre 
30 e 74 anos, com casos de câncer recentemente diag‑
nosticados (pâncreas, cólon e reto). Observou‑se que, 
à medida em que o consumo de chá aumentou, a inci‑
dência dos três tipos de câncer diminuiu. Mulheres com 
consumo mais elevado de chá (maior ou igual 200 g/
mês) tiveram reduções no risco de ocorrência de câncer 
de cólon em 33%, 43% para o câncer retal e 47% para 
câncer pancreático.
	 Para os homens que consumiram quantidades de 
chá‑verde maior ou igual a 300 g/mês, o risco de câncer 
de cólon foi reduzido em 18%, de câncer retal redução 
em 43%, e 47% de redução no desenvolvimento de cân‑
cer no pâncreas (JI et al., 1997 apud PDR, 2000). Foi 
conduzido, também, por Nakachi et al. (1998) apud PDR 
(2000), um estudo caso‑controle de duas fases envol‑
vendo 472 mulheres japonesas com estágio I, II ou III 
de câncer de mama. A primeira parte do estudo avaliou 
a relação entre o consumo de chá‑verde antes do diag‑
nóstico clínico de câncer e o número de metástases nos 
linfonodos axilares, para mulheres em pré‑menopausa, 
ou o aumento na expressão de receptores de progestero‑
na e estrógeno, entre mulheres na pós‑menopausa e com 
câncer em estágios I ou II.
	 A segunda parte do estudo investigou o índice de 
recorrência de mulheres em estágio I ou II de câncer de 
mama em relação ao consumo total de chá‑verde. Hou‑
ve uma relação inversa entre o consumo total de chá e 
o índice de recorrência de câncer. O índice de recorrên‑
cia foi de 16,7% para aquelas que consumiram valores 
maior ou igual a cinco xícaras de chá ao dia, e de 24,3% 
entre aquelas consumindo valores menor ou igual a qua‑
tro xícaras de chá ao dia. Os autores concluíram que o 
consumo elevado de chá‑verde antes do início do câncer 
clínico está, significantemente, associado com a melhoria 
no prognóstico em câncer de mama nos estágios I e II, 
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e que essa associação pode estar relacionada a um efeito 
modificante do chá verde sobre as características clínicas 
da doença.
	 Outro estudo de coorte foi realizado por Nakachi, 
Eguchi e Imai (2003) durante 13 anos, em uma popula‑
ção com idade inferior a 79 anos, no qual foi observado 
que, em pacientes que consumiam quantidades elevadas 
de chá‑verde, houve diminuição no número de mortes 
por câncer e doenças relacionadas ao envelhecimento. O 
trabalho sugere que o consumo diário de chá‑verde deve 
ajudar a prolongar a vida, evitando uma morte prematura, 
particularmente, causada por câncer.
	 Saito et al. (2006) consideram o chá‑verde como 
bebida saudável e com propriedades medicinais desde 
tempos bem remotos, e que, recentemente, tem adquirido 
grande interesse no meio científico devido a suas ativida‑
des como antioxidante. Os polifenóis do chá‑verde vêm 
demonstrando possuir atividades quimiopreventivas e os 
pesquisadores, recentemente, descobriram que a epigalo‑
catequina galato, principal catequina do chá‑verde, pode‑
ria ter efeito anti‑HIV quando acoplado ao receptor CD4.
	 Estudos sobre as catequinas do chá‑verde têm de‑
monstrado atividade quimioprotetora importante, porém 
merecendo mais investigações, sendo necessário não só 
conhecer a ação das catequinas, mas também estudar 
os mecanismos envolvidos nessas atividades biológicas 
(SCHMITZ, 2005).

Efeito no Colesterol plasmático

	 Além das possíveis ações benéficas associadas ao 
chá‑verde, e seus constituintes polifenólicos, existem ou‑
tras ações passíveis de serem ressaltadas. Alguns estudos 
têm demonstrado relações entre o conteúdo polifenóli‑
co de Camellia sinensis L. e o controle de determinadas 
lipoproteínas, concentração de lipídios plasmáticos e 
redução da gordura corporal. De acordo com Hernandez 
Figueroa, Rodriguez‑Rodriguez e Sanchez‑Muniz (2004), 
diversos estudos com animais mostraram que as catequi‑
nas diminuem a absorção do colesterol e os níveis plas‑
máticos deste colesterol, obtendo resultados similares 
em humanos. A diminuição do colesterol plasmático se 
deve, fundamentalmente, ao efeito da epigalocatequina 
galato (EGCG) do chá. Para a absorção do colesterol, em 
um jejum proximal, é necessário, em primeiro lugar, que 
se produza a emulsificação dos lipídios no estômago, a 
hidrólise posterior no intestino delgado dos ésteres de co‑
lesterol pelo colesterol‑esterase pancreática, e a posterior 
solubilização em micelas. Uma vez nas células intestinais, 
o colesterol sofre re‑esterificação e se transporta até a 
linfa pelos quilomícrons. Desta maneira, as moléculas que 
influenciam na absorção do colesterol poderiam atuar, in‑
terferindo na afinidade das micelas pelos enterócitos ou 
na afinidade do colesterol pelas micelas. Estas alterações 

afetariam o metabolismo hepático do colesterol e pode‑
riam afetar a síntese e o catabolismo de lipoproteínas. 
Estes efeitos foram comprovados com estudos realizados 
in vitro e em animais. Assim, foi observado que as cate‑
quinas do chá‑verde diminuem a absorção intestinal do 
colesterol ao reduzir a solubilidade nas micelas.
	 Já Tokunaga et al. (2002) estudando um grupo de 
13.916 trabalhadores japoneses saudáveis (8.476 homens 
e 5.440 mulheres), com idade entre 40 e 69 anos, analisa‑
ram a relação entre o consumo de chá‑verde e as concen‑
trações de lipoproteínas e lipídios totais no plasma desses 
voluntários. Os níveis iniciais destas variáveis plasmáti‑
cas analisadas foram mensurados ao início do estudo, e 
acompanhado ao longo de um ano. Dados sobre o estilo 
de vida e consumo de chá verde dos participantes foram 
aferidos por um questionário, no qual 86,7 % dos partici‑
pantes relataram o consumo de chá‑verde. Após análise, 
chegou‑se à conclusão de que, mesmo considerando fato‑
res tendenciosos como o consumo de etanol e café, índice 
de massa corpórea, tabagismo, idade e tipo de atividade 
laboral desempenhada, uma xícara de chá‑verde ao dia 
ainda demonstrou significância no controle e diminuição 
dos níveis totais colesterol plasmático. Entretanto, o con‑
sumo de chá‑verde não foi relacionado com os níveis séri‑
cos de colesterol HDL e triglicerídeos.
	 Lin e Lin‑Shiau (2006) acreditam que os efeitos da 
hipolipidemia e anti‑obesidade, em animais e humanos, 
merecem intensiva investigação, principalmente nos cam‑
pos da nutrição molecular e de pesquisas de alimentos, 
porque o peso corporal de ratos e suas concentrações de 
triglicerídios, colesterol e LDL‑colesterol foram significa‑
tivamente reduzidos pela ingestão de chá‑verde.

Efeito na Obesidade

	 Popularmente, muitas dietas e crenças são atribuí‑
das aos chás, como as ações no controle e perda de peso. 
Excluindo‑se os efeitos diuréticos desempenhados por 
muitos tipos de infusão, o que realmente pode ser com‑
provado são efeitos distintos de componentes específicos 
que atuam de modo a estimular a termogênese e alterar o 
metabolismo de lipídios (DULLOO et al., 1999). Segundo 
o mesmo autor, o mecanismo mais elucidado sobre esse 
possível controle pode estar relacionado com as ações da 
cafeína e dos polifénois.
	 Sabe‑se que, em preparações de chá‑verde a base de 
Camellia sinensis L., apesar de serem encontradas grandes 
quantidades de catequinas polifenólicas, o componente 
farmacologicamente mais abundante e ativo é considera‑
do a cafeína. No metabolismo de lipídios, a cafeína pos‑
sui um papel bem elucidado, uma vez que a mesma atua 
inibindo a fosfodiesterase (PDE), o que gera um efeito 
inibitório sobre o controle da liberação ampliada de nora‑
drenalina (NA). Da mesma forma, as catequinas também 
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são conhecidas por possuir certa atividade inibitória sobre 
a catecol O‑metil transferase (COMT), enzima que degrada 
a NA. Presume‑se, desse modo, que ambas as catequinas 
polifenólicas como a cafeína, provavelmente podem estar 
envolvidas na ampliação ou prolongamento dos efeitos da 
NA sobre o metabolismo energético e de lipídios (KOVACS 
et al., 2004).
	 Westeterp‑Plantenga et al. (2005) avaliaram direta‑
mente a relação entre o consumo diário de uma mistura de 
cafeína (150 mg) e epigalocatequina galato (270 mg), so‑
bre a manutenção do peso corpóreo, em pacientes mode‑
radamente obesos com perda de peso recente. Verificou‑se 
que aqueles que ingeriam a mistura, de cafeína e catequi‑
na, demonstraram melhora no controle do peso corporal, 
em comparação a pacientes que ingeriam apenas cafeína 
em baixas quantidades. Contudo, estes resultados podem 
expressar a realidade de populações específicas e devem 
ser analisados com cautela.
	 Dulloo et al. (1999) estudando 10 homens saudá‑
veis, sem histórico de perda de peso, não atletas, sem 
alta carga de atividade física e não fumantes, avaliaram 
o efeito de um extrato de chá‑verde sobre a estimulação 
da termogênese, o aumento do consumo energético, o 
aumento do índice metabólico, e o substrato de oxida‑
ção em humanos em comparação com a cafeína isolada 
e com o grupo placebo. Quanto ao consumo energético, 
o tratamento durante todo o período considerado revelou 
um consumo maior no grupo tratado com chá‑verde, em 
relação ao tratado com cafeína e placebo (2,8% e 3,5% 
maior, respectivamente). Além disso, o quociente respi‑
ratório e os níveis de substrato oxidados mostraram‑se 
diferentes no grupo chá‑verde, menores para o quociente 
respiratório e maiores no substrato de oxidação de gor‑
duras, o que indica maior utilização de lipídios e menor 
utilização de proteínas e carboidratos durante o meta‑
bolismo energético. Este resultado pode ser interpretado 
como propriedades termogênicas do chá‑verde e estimu‑
lação da oxidação de gorduras, e que esta ação não es‑
taria ligada somente à cafeína disponibilizada pelo chá, 
mas pelos constituintes polifenólicos, principalmente, a 
epigalocatequina galato.
	 De acordo com Nelson‑Dooley et al. (2005), estudos 
in vitro demonstraram que a epigalocatequina galato tem 
potencial para induzir a apoptose de tecidos adiposos, 
inibindo a adipogenese na medula óssea, e aumentando, 
assim, a expressão de fatores osteogênicos nos ossos, de‑
monstrando ser, potencialmente, efetiva para a obesidade 
e osteoporose.
	 Chantre e Lairon (2002) testaram o extrato de 
chá‑verde AR25, que é 80% extrato seco etanólico pa‑
dronizado com 25% de catequina expressados em epiga‑
locatequina galato. Nos estudos in vitro, o AR25 exerceu 
inibição direta da lípase gástrica e pancreática e na es‑
timulação da termogênese, enquanto que nos estudos in 

vivo, que foram estudos abertos em pacientes obesos, 
depois de 3 meses o peso corporal diminuiu em 4,6% e 
perderam 4,48% de circunferências. Esse resultado sugere 
que o AR25 poderia ser uma alternativa natural para o 
tratamento da obesidade, o qual exerce suas atividades 
de diversas maneiras: inibição da lípase e estimulação da 
termogênese.
	 Conforme estudo observacional analítico realizado 
por Faria, Santos e Vianna (2006), em comunidade nipô‑
nica do Rio de Janeiro, foram entrevistados 34 indivíduos 
aplicando‑se questionários com variáveis sócio‑econômi‑
cas, clínicas, alimentares e culturais, relativas ao uso e 
frequência de consumo de chá‑verde, modo de preparo da 
bebida, nível de prática de atividade física, nacionalida‑
de, ou ao grau de ascendência japonesa, uso de bebidas 
alcoólicas, tabagismo e histórico de doenças crônicas. Os 
efeitos fisiológicos do chá, ou das catequinas do chá no 
estresse oxidativo, parecem ser proeminentes em modelos 
animais, porém acredita‑se que a absorção das catequi‑
nas in vivo atinja baixas concentrações plasmáticas. Ao 
mesmo tempo, a peroxidação lipídica in vivo, avaliada por 
meio da excreção urinária de F(2) isoprostane entre os 
consumidores de chá‑verde e o grupo controle, que ingeria 
água quente, sugeriu que o consumo de chá verde não 
inibia a peroxidação lipídica.
	 Wu et al. (2003) avaliaram a relação entre o consu‑
mo habitual de chá‑verde, o percentual e a distribuição 
de gordura corporal em 1.103 indivíduos, sendo que 43% 
eram consumidores de chá e apresentaram menor percen‑
tual de gordura corporal e uma menor relação cintura‑qua‑
dril, do que indivíduos que não consumiam, habitualmen‑
te, o chá‑verde. Essa relação mostrou‑se maior entre os 
indivíduos que consumiam, habitualmente, o chá por mais 
de 10 anos.
	 Ashida et al. (2004) realizaram um estudo para veri‑
ficar os mecanismos de ação anti‑obesidade do chá‑verde 
in vivo, na qual foi oferecido aos ratos chá‑verde ao in‑
vés de água, por três semanas. Houve redução no tecido 
adiposo sem qualquer mudança no peso corporal e con‑
sumo alimentar. Ocorreu, também, redução significativa 
das concentrações sanguíneas de colesterol total e ácidos 
graxos livres.
	 Por outro lado, em relação à obesidade, principal‑
mente nos estudos em humanos, acredita‑se que o meca‑
nismo anti‑obesidade ocorra em decorrência da ação de 
catequinas sobre a ativação da termogênese e/ou con‑
trole da oxidação lipídica. Uma série de modelos animais 
e in vitro reiteram estes dados, apresentando resultados 
como diminuição dos níveis de LDL oxidado, manuten‑
ção ou perda de peso, regulação negativa da expressão 
de genes relacionados com a produção de enzimas como 
o ácido graxo sintase, e a estimulação da função de gasto 
energético através da mitocôndria, entre outros (KHAN & 
MUKHTAR, 2007).
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Efeito no Diabetes

	 Gomes et al. (1995) induziram diabetes em ratos, 
e após a administração do chá‑preto (Camellia sinensis 
L.) constataram que o extrato aquoso reduz significativa‑
mente os níveis de glicose no sangue, e também possui 
um efeito preventivo e curativo em diabetes produzidas, 
experimentalmente, em animais.
	 Já em um estudo duplo cego randomizado com 49 
pacientes adultos, realizado por Mackenzie, Leary e Brooks 
(2007), as evidências encontradas não demonstraram 
qualquer efeito hipoglicêmico do extrato de chá‑verde e 
preto em adultos com diabetes mellitus do tipo II.
	 No controle do diabetes, as ações podem estar inti‑
mamente ligadas às vias de controle do balanço energéti‑
co, do sistema endócrino, do metabolismo de carboidratos 
e lipídios entre outros. Contudo, nenhuma mecanística es‑
pecífica foi relatada (KHAN & MUKHTAR, 2007).

Efeito na Cárie Dental

	 De acordo com os relatórios da Organização Mundial 
de Saúde (OMS), as cáries dentárias constituem impor‑
tante problema de saúde pública nos países mais desen‑
volvidos, onde afetam cerca de 60‑90% das crianças em 
idade escolar, e um número representativo da população 
adulta. Devido ao fato da Camellia sinensis L. desenvol‑
ver‑se em solos relativamente ácidos, a planta absorve os 
fluoretos do solo, acumulando‑os nas suas folhas, sendo 
que uma quantidade substancial deste elemento liberta‑se 
durante a infusão, por isso o chá é considerado uma boa 
fonte de fluoretos. No entanto, uma ingestão apropriada 
de fluoretos é benéfica (3‑4 mg/dia para adultos), uma 
vez que previne as cáries dentárias. Contudo, um consumo 
excessivo pode ter efeitos adversos, como por exemplo, a 
fluorose (RETO et al., 2008).
	 Diversos estudos reportam que as catequinas e as 
teoflavinas, componentes polifenólicos derivados da Ca-
mellia sinensis L., possuem ampla atividade biológica, in‑
cluindo a prevenção de cárie dental e câncer de boca. Nes‑
te sentido, Lee et al. (2004) analisaram a presença destes 
compostos na cavidade oral após a mastigação das folhas 
de chá‑verde, ou da infusão do chá‑preto, durante 2 a 
5 minutos. Concluíram que, mesmo após uma hora, altas 
concentrações destas substâncias estavam presentes na 
saliva, indicando que as folhas do chá podem ser usadas 
como fonte de liberação lenta de catequinas e teoflavinas, 
sugerindo que esta prática possa prevenir câncer de boca 
e cáries dentárias.
	 In vitro, vários componentes do chá‑verde e do 
chá‑preto, em particular as catequinas, tem proprieda‑
des que sugerem atividade anticariogênica. Estas incluem 
atividade bactericida, com efeito, diretamente contra o 
Streptococcus mutans e S. sobrinus, prevenção da aderên‑

cia bacteriana no dente, inibição da glicose transferase 
que limita a biossíntese de polissacarídeos aderentes, ini‑
bição da amilase humana e bacteriana (HAMILTON‑MIL‑
LER, 2001). Rasheed e Haider (1998) demonstraram que 
extratos de chá‑verde inibiram fortemente Escherichia 
coli, Streptocccus salivaris e S. mutans, isoladas da saliva 
e do dente de pacientes cariogênicos, sendo que o efeito 
antibactericida foi comparado com o efeito da amoxicili‑
na, cefradina e eugenol. Em outro estudo, foi demonstra‑
do ser possível a total inibição de Streptococcus mutans 
após exposição a uma infusão de 0,1% de polifenóis de 
chá verde chinês (CTP) durante 5 minutos. Os índices de 
acúmulo de placa e de ocorrência de doenças periodon‑
tais diminuíram, significativamente, após tratamento com 
infusão CTP 0,2% utilizado pelos participantes do estudo 
(CHUNG, 1998 apud PDR, 2000).
	 Os estudos em animais mostraram que estes efei‑
tos in vitro podem se traduzir em uma prevenção de cá‑
ries. No entanto, um número limitado de ensaios clínicos 
em humanos sugere que beber chá, regularmente, pode 
reduzir a incidência de cárie severa (HAMILTON‑MILLER, 
2001). Segundo o mesmo autor, se houvesse estudos mais 
substanciados relacionados à prevenção de cárie humana 
e ao consumo de chá‑verde, esta prática poderia ser uma 
intervenção econômica para a saúde pública na prevenção 
e tratamento de cárie bucal.

Posologia da Camellia sinensis L. na forma de chá

	 Segundo Cañigueral e Vanaclocha (2003) e PDR 
(2000), salvo outra prescrição, o chá‑verde se prepara em 
forma de “tisana”, colocando‑se uma colher do chá (2,5 g 
do farmacógeno) em água fervente, durante dois minutos, 
se for utilizá‑lo como estimulante, ou 10 minutos, se for 
utilizar como coadjuvante antidiarréico. O máximo efeito 
estimulante do chá é alcançado deixando‑se as folhas de 
Camellia sinensis L. em contato com a água durante pou‑
co tempo, visto que a cafeína é dissolvida, rapidamente, 
em água quente. A infusão mais prolongada aumenta a 
extração de taninos, devido ao fato de que os taninos 
se unem à cafeína, dificultando sua absorção por parte 
do organismo, e, conseqüentemente, diminuindo o efeito 
estimulante e aumentando o efeito antidiarréico.
	 A concentração habitual de polifenóis totais nas fo‑
lhas secas de chá‑verde encontra‑se por volta de 8 a 12%. 
Uma xícara de chá‑verde, normalmente, contém de 50 a 
100 miligramas de polifenóis. A dosagem diária de 300 
a 400 mg de polifenóis são as mais comuns. O total de 
polifenóis disponibilizados em três xícaras de chá‑verde 
encontra‑se entre 240 a 320 mg (PDR, 2000).
	 Comercialmente, Camellia sinensis L. encontra‑se 
disponível na forma de cápsulas, comprimidos, extratos, 
suplementos alimentares e folhas secas para a preparação 
de chás (PDR, 2000).
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Efeitos adversos

	 Nenhum efeito nocivo à saúde é conhecido quan‑
do Camellia sinensis L. é administrada nas dosagens tera‑
pêuticas previamente estabelecidas. No entanto, pessoas 
com distúrbios gástricos (ex: gastrite, úlcera), devido ao 
conteúdo tanínico e ao ácido clorogênico presentes nas 
preparações, podem apresentar efeitos adversos mesmo 
em dosagens usuais (PDR, 2000).
	 Quadros de hiperacidez e irritação gástrica, redução 
do apetite, constipação severa e diarréia poderiam resul‑
tar de um consumo excessivo de chá. Estes efeitos adver‑
sos podem ser, geralmente, evitados pela adição de leite 
ao chá (redução do ácido clorogênico e outros taninos) 
(PDR, 2000).
	 Como a planta é rica em cafeína, deve‑se ficar aten‑
to aos efeitos secundários da cafeína, que, em geral, são 
leves e transitórios, ainda que freqüentes, e pode pro‑
vocar insônia e nervosismo, mesmo sendo perceptível a 
diferença entre as reações individuais (CAÑIGUERAL & 
VANACLOCHA, 2003). A síndrome da abstinência de ca‑
feína está associada com cefaléia e ansiedade. A cefaléia 
é, particularmente, aguda em indivíduos que interrompem 
abruptamente o consumo de cafeína. Outros sintomas in‑
cluem tremedeira, dores estomacais, cansaço, lassidão, 
rinorréia, dor nas pernas, diaforese (sudorese intensa) e 
dores musculares em geral (FINKEL & PRAY, 2007).
	 Cuidados devem ser tomados com pacientes que 
possuem sistemas cardiovasculares debilitados, doenças 
renais, hipertireoidismo, susceptibilidade elevada a es‑
pasmos e certas desordens físicas, tais como estados de 
pânico e ansiedade, pois a ingestão a longo prazo de do‑
sagens de cafeína acima de 1,5 g ao dia, podem provocar 
sintomas não‑específicos, como inquietação, irritabilida‑
de, insônia, palpitações, tontura, vômitos, diarréia, perda 
de apetite e cefaléia (PDR, 2000).

	 Há relatos de anemia microcítica, em crianças que 
foram alimentadas com cerca de 250 mL de chá‑verde ao 
dia. Este efeito pode, possivelmente, ocorrer devido a pro‑
blemas no metabolismo do ferro (PDR, 2000).
	 Crianças que são amamentadas por suas mães, que 
consomem bebidas contendo cafeína, podem sofrer de de‑
sordens do sono (PDR, 2000).
	 O consumo excessivo e prolongado de chá‑verde, por 
infusão, devido a sua concentração de fluoretos quando 
cultivada em solos relativamente ácidos, pode provocar a 
fluorose dentária, tendo como conseqüência, uma opaci‑
dade do esmalte (Reto et al., 2008).

Interações medicamentosas

	 Camellia sinensis L. (chá‑verde) interfere na ação 
farmacológica de alguns fármacos, sendo estas interações 
apresentadas na Tabela 1.

Contra‑indicações

	 Camellia sinensis L. é contra‑indicada em casos de 
alergias à cafeína ou a outras xantinas, assim como em 
pacientes com alterações cardiovasculares graves (insufi‑
ciência cardíaca, insuficiência coronária, arritmia), úlcera 
gastroduodenal, epilepsia, insônia, gravidez, lactância e 
crianças menores de 12 anos. Em geral, não se recomenda 
o uso de drogas vegetais com cafeína durante o primei‑
ro trimestre de gravidez, por aumentar o risco de aborto 
espontâneo. Outros estudos advertem que se podem con‑
sumir drogas vegetais com cafeína, de forma moderada 
(menos de 5‑6 mg cafeína/kg ao dia), em caso de não 
consumir álcool nem fumo (CAÑIGUERAL & VANACLOCHA, 
2003). Já segundo Finkel e Pray (2007), o consumo de 
cafeína durante a gravidez pode aumentar o risco de má 
formação fetal e da morte súbita em crianças.

Tabela 1. Interações medicamentosas de Camellia sinensis L. (chá‑verde).

Interações com os inibidores da 
monoaminaoxidase (IMAOS)

O chá potencializa a hiperexcitabilidade produzida pelos inibidores da monoaminaoxidase 
(PDR, 2000).

Interações com os inibidores da recaptação de 
serotonina (fluoxetina, paroxetina, sertralina, 
fluvoxamina e citalopram)

O chá potencializa a hiperexcitabilidade produzida pelos inibidores da recaptação de 
serotonina (PDR, 2000).

Interações com os digitálicos
O chá potencializa os efeitos terapêuticos e a toxicidade dos digitálicos devido à 
hipopotasemia que pode produzir (PDR, 2000).

Interações com as xantinas
O chá potencializa a hiperexcitabilidade produzida pela teofilina ou pelo café, mate, guaraná 
e noz de cola (PDR, 2000).

Interações químicas com os taninos presentes 
no chá‑verde

A reabsorção de medicações alcalinas pode ser atrasada devido a interações químicas com os 
taninos presentes no chá (PDR, 2000).

Interações com a tiamina e a niacina 
O chá pode alterar a utilização de tiamina e aumentar a excreção urinária de niacina (Finkel 
& Pray, 2007).
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	 Pessoas com problemas cardíacos, especialmente ar‑
ritmia, devem evitar beber chá‑verde, por causa de sua 
ação sobre o coração, a circulação e a respiração (LOREN‑
ZI & MATOS, 2002).
	 Não associar o uso de Camellia sinensis L. com 
drogas vegetais tranqüilizantes nem com estimulantes 
(ginseng, eleuterococo, noz‑de‑cola, guaraná, mate, efe‑
drinas etc). O etinilestradiol e o mestranol podem poten‑
cializar o efeito da cafeína. A cimetidina potencializa o 
efeito e a toxicidade da cafeína (CAÑIGUERAL & VANA‑
CLOCHA, 2003).

Toxicidade

	 O uso excessivo de Camellia sinensis L. provoca qua‑
dro de intoxicação, caracterizada por excitação do sistema 
nervoso, taquicardia, convulsões, delírios e dor de cabeça 
(LORENZI & MATOS, 2002).
	 De acordo com PDR (2000), superdosagens (quanti‑
dades correspondentes a mais de 300 mg de cafeína, ou 
cinco xícaras de chá (bebida)) podem conduzir a inquieta‑
ção, tremores e excitabilidade de reflexos elevada. Os pri‑
meiros sinais de envenenamento são vômitos e espasmos 
abdominais. Envenenamentos fatais não são possíveis de 
ocorrer com o uso do chá enquanto bebida.
	 Com relação à cafeína, estudos de toxicidade foram 
realizados, sendo demonstrado um ligeiro efeito embrio‑
tóxico e teratogênico, quando utilizada em doses várias 
vezes superiores às recomendadas para humanos, podendo 
em alguns casos provocar dependência, quando o uso for 
prolongado (CAÑIGUERAL & VANACLOCHA, 2003).
	 De acordo com o boletim informativo da OMS sobre 
produtos farmacêuticos (2003), os Conselhos Consultivos 
da França e da Espanha suspenderam a autorização de 
comercialização de um produto à base de chá‑verde (Ca-
mellia sinensis L.) denominado Exolise, preparado a par‑
tir do extrato etanólico de chá‑verde, devido a diversas 
notificações de distúrbios hepáticos: treze casos foram 
notificados (9 na França e 4 na Espanha) com esse pro‑
duto (Exolise), que foi comercializado pelos laboratórios 
Arkopharma na França, Bélgica, Espanha e no Reino Uni‑
do. Todas as pacientes eram do sexo feminino, de 27 a 69 
anos de idade, com um tempo até o início do evento, va‑
riando de 9 dias a 5 meses, sendo que cinco das pacientes 
não receberam quaisquer outras medicações (OMS, 2003). 
Em 2005, houve um relato de caso, na European Journal 
of Gastroenterology & Hepatology, de hepatite fulminante, 
durante a utilização de Exolise, requerendo‑se transplante 
de fígado (GLORO et al., 2005).

Considerações finais

	 A utilização de plantas medicinais encontra‑se em 
franca expansão, sendo seu uso, muitas vezes, explorado 

de maneira pouco criteriosa pela mídia e pelo comércio. 
Em contrapartida, o objetivo das pesquisas científicas é 
encontrar e dispor de drogas vegetais que apresentem 
boa eficácia e que sejam seguras. O chá‑verde originário 
da planta Camellia sinensis L. é um produto de destaque 
diante deste contexto, pois, apesar de muitos estudos de‑
senvolvidos sobre o chá‑verde e seus constituintes, prin‑
cipalmente seus polifenóis, os resultados obtidos e divul‑
gados são, em alguns casos, inconclusivos e necessitam 
de análise cautelosa e de investigação mais aprofundada 
para sua utilização na terapêutica.
	 Em muitos casos, os resultados obtidos em estudos 
realizados com a Camellia sinensis L., em sistemas in 
vitro ou em animais, são divulgados na mídia fora do 
contexto, induzindo a população a utilizá‑la e a acredi‑
tar que os mesmos efeitos farmacológicos visualizados 
nestes estudos aconteceriam também em humanos. No 
entanto, esta prática pode gerar ações farmacológicas 
inesperadas e/ou não serem visualizadas no homem, 
sendo que, muitas vezes, as concentrações empregadas 
nos estudos laboratoriais podem refletir dosagens muito 
elevadas para o consumo humano. Mesmo por que, ex‑
trapolar o resultado desses estudos in vitro e em animais 
e humanos é eticamente condenável, pois “possíveis 
efeitos benéficos” de um produto não podem substi‑
tuir tratamentos já validados e aceitos pela comunidade 
científica, além do que corre‑se o risco de que os pre‑
juízos dessa prática sejam mais proeminentes do que os 
benefícios, como exemplo os relatos de hepatotoxicidade 
em pacientes que usaram o extrato hidroetanólico de Ca-
mellia sinensis L., caindo, assim, por terra o mito de que 
“se é natural não faz mal”.
	 Entretanto, mesmo os ensaios populacionais ava‑
liando o consumo de chá‑verde ou de seus componen‑
tes, isoladamente, devem ser avaliados de modo crite‑
rioso, uma vez que a grande maioria dos estudos, até 
o momento disponibilizados, reflete respostas farma‑
cológicas obtidas em populações geralmente pequenas, 
muitas vezes com similaridade étnica e desconsiderando 
fatores paralelos, tais como hábitos de vida, dieta ali‑
mentar, terapêutica farmacológica, entre outros, e estes 
fatores são de suma importância para avaliar os verda‑
deiros efeitos do chá‑verde e seus constituintes sobre o 
organismo humano.
	 Contudo, não é correto descartar os dados disponi‑
bilizados referentes a diversos estudos que tentam, cada 
vez mais, elucidar o possível mecanismo de ação dos com‑
ponentes da Camellia sinensis L., pois estes são relevantes 
e devem ser, cada vez mais, aprofundados, com o intuito 
de serem a base para abordagens terapêuticas passíveis de 
serem aplicadas em estudos com seres humanos.
	 Tendo em vista o fato de que a terapêutica con‑
vencional, proveniente da síntese laboratorial de com‑
ponentes químicos, torna‑se cada vez mais custosa para 
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o consumidor, para a indústria que a produz, e para os 
governos, em termos de saúde pública, os possíveis in‑
dícios de que constituintes de ocorrência natural, como 
os polifenóis do chá‑verde, possam deter propriedades 
terapêuticas importantes, faz com que seja crescente o 
interesse em relação a sua pesquisa científica. Nesse as‑
pecto, considerar a possibilidade de que Camellia sinensis 
L. possua ações com possíveis atividades anticancerígena, 
antioxidante, anticariogênica e termogênica, entre ou‑
tras, pode significar novas esperanças em termos de novas 
abordagens terapêuticas.
	 De modo geral, o consumo equilibrado de chá‑verde, 
preparado na forma de infusão, não possui até o momento 
relatos de efeitos prejudiciais, porém, de modo similar, 
nenhum efeito benéfico de significância clínica foi tam‑
bém relatado. Em síntese, todos os efeitos atribuídos ao 
chá‑verde, seu consumo ou ingestão isolada de algum de 
seus constituintes, devem ser claramente elucidados e 
comprovados, cientificamente, para o consumo humano, 
antes de qualquer afirmação categórica. Diante deste con‑
texto, é importante que os profissionais de saúde orien‑
tem a população quanto a utilização racional da Camellia 
sinensis L., buscando informações fidedignas e filtrando as 
informações vinculadas na mídia convencional.

Referências bibliográficas

ANNABI, B.; LACHAMBRE, M.P.; BOUSQUET‑GAGNON, N.; PAGE, M.; 
GINGRAS, D.; BELIVEAU, R. Green tea polyphenol (‑)‑epigalloca‑
techin 3‑gallate inhibits MMP‑2 secretion and MT1‑MMP‑driven 
migration in glioblastoma cells. Biochim Biophys Acta. v.1542, 
p.209‑220, 2002.

ASHIDA, H.; FURUYASHIKI, T.; NAGAYASU, H.; BESSHO, H.; SAKAKI‑
BARA, H.; HASHIMOTO, T. et al. Anti‑obesity actions of green 
tea: possible involvements in modulation of the glucose uptake 
system and suppression of the adipogenesis‑related transcrip‑
tion factors. Biofactors. v.22, p.135‑140, 2004.

BERTRAM, B.; BARTSCH, H. Cancer prevention with green tea: reality 
and wishful thinking. Wien Med Wochenschr. v.152, p.153‑158, 
2002.

BRASIL. Portaria nº 519. 26 de junho de 1998. Regulamento técnico 
para fixação de identidade e qualidade de chás, preparações de 
infusões ou decocções. Diário Oficial da União. ANVISA. Brasí‑
lia‑DF, 29 de junho de 1998.

CAÑIGUERAL, S.; VANACLOCHA, B. Fitoterapia: Vademecum de Pres-
cripción. 4. ed., Barcelona: Masson, 2003. 1091p.

CHANTRE, P.; LAIRON, D. Recent findings of green tea extract AR25 
(Exolise) and its activity for the treatment of obesity. Phytome-
dicine. v.9, p.3‑8, 2002.

COOPER, R.; MORRÉ, D.J.; MORRÉ, D.M. Medicinal benefits of green 
tea: part II. review of anticancer properties. J Altern Complement 
Med. v.11, p.639‑652, 2005.

CORRÊA, A.D.; BATISTA, R.S.; QUINTAS, L.E.M. Plantas Medicinais: do 
cultivo a terapêutica. 5. ed. Petrópolis‑RJ: Vozes, 2002. 247p.

DULLOO, A.G.; DURET, C.; ROHRER, D.; GIRARDIER, L.; MENSI, N.; 
FATHI, M. et al. Efficacy of a green tea extract rich in catechin 
polyphenols and caffeine in increasing 24‑h energy expenditure 
and fat oxidation in humans. American Journal Clinical Nutrtion. 
v.70, p.1040‑1045, 1999.

FARIA, F.; SANTOS, R.S.; VIANNA, L.M. Consumo de Camellia sinensis 
em população de origem oriental e incidência de doenças crôni‑
cas. Revista de Nutrição. v.19, p.275‑279, 2006.

FINKEL, R.; PRAY, W.S. Guia de Dispensação de Produtos Terapêuticos 
que não Exigem Prescrição. Porto Alegre: Artmed, 2007. 720p.

GLORO, R.; HOURMAND‑OLLIVIER, I.; MOSQUET, B.; MOSQUET, L.; 
ROUSSELOT, P.; SALAMÉ, E. et al. Fulminant hepatitis during 
self‑medication with hydroalcoholic extract of green tea. Eur J 
Gastroenterol Hepatol. v.17, p.1135‑1137, 2005.

GOMES, A.; VEDASIROMONI, J.R.; DAS, M.; SHARMA, R.M.; GANGULY, 
D.K. Anti‑hyperglycemic effect of black tea (Camellia sinensis) 
in rat. J Ethnopharmacol. v.45, p.223‑226, 1995.

HAMILTON‑MILLER, J.M. Anti‑cariogenic properties of tea (Camellia 
sinensis). J Med Microbiol. v.50, p.299‑302, 2001.

HERNANDEZ FIGUEROA, T.T.; RODRIGUEZ‑RODRIGUEZ, E.; SAN‑
CHEZ‑MUNIZ, F.J. El té verde ¿una buena elección para la pre‑
vención de enfermedades cardiovasculares? Archivos Latinoame-
ricanos de Nutrición. v.54, p.380‑394, 2004.

KHAN, N.; MUKHTAR, H. Tea polyphenols for health promotion. Life 
Sci. v.81, p.519‑533, 2007.

KINJO, J.; NAGAO, T.; TANAKA, T.; NONAKA, G.; OKAWA, M.; NOHARA, 
T; et al. Activity‑guided fractionation of green tea extract with 
antiproliferative activity against human stomach cancer cells. 
Biol Pharm Bull. v.25, p.1238‑1240, 2002.

KOO, M.W.; CHO, C.H. Pharmacological effects of green tea on the 
gastrointestinal system. Eur J Pharmacol. v.500, p.177‑185, 
2004.

KOVACS, E.M.R.; MELA, D.J. Metabolically active functional food 
ingredients for weight control. Obesity Reviews. v.7, p.59‑78, 
2004.

KURAHASHI, N.; SASAZUKI, S.; IWASAKI, M.; INOUE, M.; TSUGANE, 
S.; JPHC Study Group. Green tea consumption and prostate can‑
cer risk in Japanese men: a prospective study. Am J Epidemiol. 
v.167, p.71‑77,2008.

LEE, M.J.; LAMBERT, J.D.; PRABHU, S.; MENG, X.; LU, H.; MALIAKAL, 
P. et al Delivery of tea polyphenols to the oral cavity by green 
tea leaves and black tea extract. Cancer Epidemiol Biomarkers 
Prev. v.13, p.132‑137, 2004.

LIN, J.K.; LIN‑SHIAU, S.Y. Mechanisms of hypolipidemic and an‑
ti‑obesity effects of tea and tea polyphenols. Molecular Nutrition 
& Food Research. 50, 211‑217, 2006.

LORENZI, H.; MATOS, F.J.A. Plantas Medicinais no Brasil: nativas e 
exóticas. 2. ed. São Paulo: Instituto Plantarum, 2002. 544p.



41Infarma, v.22, nº 1/4, 2010

MACKENZIE, T.; LEARY, L.; BROOKS, W.B. The effect of an extract of 
green and black tea on glucose control in adults with type 2 
diabetes mellitus: double‑blind randomized study. Metabolism. 
v.56, p.1340‑1344, 2007.

MAEDA‑YAMAMOTO, M.; SUZUKI, N.; SAWAI, Y.; MIYASE, T.; SANO, 
M.; HASHIMOTO‑OHTA, A. et al. Association of suppression of 
extracellular signal‑regulated kinase phosphorylation by epi‑
gallocatechin gallate with the reduction of matrix metallopro‑
teinase activities in human fibrosarcoma HT1080 cells. J Agric 
Food Chem. v.51, p.1858‑1863, 2003.

MATOS, F.J.A. Farmácias vivas: sistema de utilização de plantas me-
dicinais projetado para pequenas comunidades. 4. ed. Fortaleza, 
CE: UFC – Universidade Federal do Paraná, 2002. 267p.

MOYERS, S.B.; KUMAR, N.B. Green tea polyphenols and cancer che‑
moprevention: multiple mechanisms and endpoints for phase II 
trials. Nutr Rev. v.62, p.204‑211, 2004.

NAKACHI, K.; EGUCHI, H.; IMAI, K. Can teatime increase one’s life‑
time? Ageing Research Reviews. v.2, p.1‑10, 2003.

NELSON‑DOOLEY, C.; DELLA‑FERA, M.A.; HAMRICK, M.; BAILE, C.A. 
Novel treatments for obesity and osteoporosis: targeting apop‑
totic pathways in adipocytes. Curr Med Chem. v.12, p.2215‑2225, 
2005.

OMS – Organização Mundial da Saúde: Boletim Informativo da OMS 
sobre Produtos Farmacêuticos. (2003). nº 3.

PANIZZA, S. Plantas que Curam: cheiro de mato. 23. ed. São Paulo: 
IBRASA, 1997. p.XXX.

MEDICAL ECONOMICS COMPANY. PDR, for Herbal Medicines. 2. ed. New 
Jersey:Montvale, 2000. 858p.

PRADO, C.C.; ALENCAR, R.G.; PAULA, J.R.; BARA, M.T.F. Avaliação 
do Teor de Polifenóis da Camellia sinensis (Chá Verde). Revista 
Eletrônica de Farmácia Suplemento. v.2, p.164‑167, 2005.

RASHEED, A.; HAIDER, M. Antibacterial activity of Camellia sinensis 
extracts against dental caries. Arch Pharm Res. v.21, p.348‑352, 
1998.

RETO, M.; FIGUEIRA, M.E.; FILIPE, H.M.; ALMEIDA, C.M.M. Teor de 
Fluoretos em Infusões de Chá Verde (Camellia sinensis). Química 
Nova. v.31, p.317‑320, 2008.

SADAVA, D.; WHITLOCK, E.; KANE, S.E. The green tea polyphenol, 
epigallocatechin‑3‑gallate inhibits telomerase and induces 
apoptosis in drug‑resistant lung cancer cells. Biochem Biophys 
Res Commun. v.360, p.233‑237, 2007.

SAITO, S.T.; WELZEL, A.; SUYENAGA, E.S.; BUENO, F. A method for fast 
determination of epigallocatechin gallate (EGCG), epicatechin 
(EC), catechin (C) and caffeine (CAF) in green tea using HPLC. 
Ciência e Tecnologia de Alimentos. v.26(2), p.394‑400, 2006.

SCHMITZ, W.; SAITO, A.Y.; ESTEVÃO, D.; SARIDAKIS, H.O. O chá verde 
e suas ações como quimioprotetor. Ciências Biológicas e da Saú-
de. v.26, p.119‑130, 2005.

SCHULZ, V.; HÃNSEL, R.; TYLER, V.E. Fitoterapia Racional: um guia de 
fitoterapia para as ciências da saúde. São Paulo: Manole, 2002. 
386p.

SIDDIQUI, I.A.; MALIK, A.; ADHAMI, V.M.; ASIM, M.; HAFEEZ, B.B.; 
SARFARAZ, S. et al. Green tea polyphenol EGCG sensitizes human 
prostate carcinoma LNCaP cells to TRAIL‑mediated apoptosis 
and synergistically inhibits biomarkers associated with angioge‑
nesis and metastasis. Oncogene. v.27(14), p.2055‑2063. 2008.

SIMÕES, C.M.O.; SCHENKEL, E.P.; GOSMANN, G.; MELLO, J.C.P.; MENTZ, 
L.A.; PETROVICK, P.R. Farmacognosia da Planta ao Medicamento. 
5. ed. Florianópolis: UFSC/Porto Alegre: UFRGS, 2004. 1102p.

TOKUNAGA, S.; WHITE, I.R.; FROST, C.; TANAKA, K.; TOKUDOME, S.; 
AKAMATSU, T. et al. Green tea consumption and serum lipids and 
lipoproteins in a population of healthy workers in Japan. Ann 
Epidemiol. v.12, p.157‑165, 2002.

VALCIC, S.; TIMMERMANN, B.N.; ALBERTS, D.S.; WÄCHTER, G.A.; 
KRUTZSCH, M.; WYMER, J. et al. Inhibitory effect of six green 
tea catechins and caffeine on the growth of four selected human 
tumor cell lines. Anticancer Drugs. v.7, p.461‑468, 1996.

WEISBURGER, J.H.; CHUNG, F.L. Mechanisms of chronic disea‑
se causation by nutritional factors and tobacco products and 
their prevention by tea polyphenols. Food Chem Toxicol. v.40, 
p.1145‑1154, 2002.

WESTERTERP‑PLATENGA, M.S.; LEJEUNE, M.P.G.M.; KOVACS, E.M.R. 
Body weight loss and weight maintenance in relation to ha‑
bitual caffeine intake and green tea supplementation. Obesity 
Research. v.13, p.1195‑1204, 2005.

WU, C.H.; LU, F.H.; CHANG, C.S.; CHANG, T.C.; WANG, R.H.; CHANG, 
C.J. Relationship among habitual tea consumption, percent 
body fat, and body fat distribution. Obesity Research. v.11, 
p.1088‑1095, 2003.

YANG, C.S.; LAMBERT, J.D.; JU, J.; LU, G.; SANG, S. Tea and cancer 
prevention: molecular mechanisms and human relevance. Toxicol 
Appl Pharmacol. v.224, p.265‑273, 2007.

YUNES, R.A.; CALIXTO, J.B. Plantas Medicinais sob a Ótica da Química 
Medicinal Moderna. Chapecó: Argos, 2001. 523p.



Infarma, v.22, nº 1/4, 201042

Introdução

	 A hipertensão é uma condição clínica de alta pre‑
valência em nosso meio, atingindo a cerca de 20% da 
população brasileira (AKASHI et al., 1998; SIMONETTI et 
al., 2002), o que representa cerca de 12 milhões de pes‑
soas (SIMONETTI et al., 2002), e constitui um importante 
fator de risco para as doenças cardiovasculares, que são a 
principal causa de morte no Brasil, desde a década de 60 
(LOTUFO, 1998).
	 Os fatores de risco cardiovasculares são identifica‑
dos como fisiológicos, bioquímicos e ambientais, incluin‑
do hipertensão, anormalidades lipídicas e hiperglicemia, 
que constituem a “síndrome metabólica cardiovascular” 
(SANDER e GILES, 2002; COBBE, 1998).
	 Múltiplos fatores de risco e, particularmente, hiper‑
tensão e hipercolesterolemia, frequentemente coexistem 
num mesmo indivíduo (SANDER e GILES, 2002; FERRARIO 
et al., 2002 ; COBBE, 1998; ZANCHETTI, 1997), o que tem 
sido objeto de investigação de diversos estudos ao longo 
dos anos (GOODE et al., 1995).
	 Gaziano et al. (1999) realizaram estudo para verifi‑
car a associação entre alterações do metabolismo lipídico 
e risco de infarto do miocárdio em indivíduos hipertensos, 
que apresentaram o primeiro episódio de infarto não fa‑
tal, sendo observado o envolvimento do colesterol HDL e/
ou triglicerídeos, enquanto Kannel (2000) caracterizou a 
dislipidemia em indivíduos hipertensos por elevação de 
colesterol total, fração LDL e triglicerídeos, com diminui‑
ção do colesterol HDL.
	 Com o objetivo de identificar parâmetros mais sen‑
síveis, e/ou mais específicos, para a predição de risco 
da cardiopatia isquêmica, tem‑se aumentado as especu‑

lações em torno das apolipoproteínas AI e B (MANFROI 
et al., 1999).
	 Resultados de vários estudos tem sugerido que a 
apoliproteína B (apo B) está presente em partículas ate‑
rogênicas, principalmente LDL, mas também em VLDL, li‑
poproteína de densidade intermediária e lipoproteína (a) 
– [Lp(a)]. Enquanto que a apoliproteína AI (apo AI) se 
encontra em partículas não aterogênicas, como os tipos 
de HDL (WALLDIUS et al., 2001).
	 O envolvimento da lipoproteína(a) nas doenças ate‑
roscleróticas tem sido alvo de muitos estudos, que tem 
demonstrado que esta lipoproteína é um fator de risco 
independente para a doença arterial coronariana (DAC). 
Devido à semelhança estrutural com o plasminogênio, a 
Lp(a) pode competir com os sítios de ligação deste, dimi‑
nuindo a geração de plasmina e inibindo a fibrinólise. O 
trombo formado numa placa aterosclerótica rompida dis‑
para a maioria dos eventos cardiovasculares isquêmicos. 
Como o trombo é dissolvido através do sistema fibrinolíti‑
co, surgiu a hipótese de que uma diminuição da atividade 
fibrinolítica poderia ser um fator de risco para eventos 
isquêmicos (LIMA et al., 2006).
	 Diferentes estudos epidemiológicos identificaram 
uma relação positiva entre elevada concentração plasmá‑
tica de Lp(a) e aumento na ocorrência de eventos cere‑
brovasculares e doenças cardiovasculares, tais como o de‑
senvolvimento precoce de aterosclerose relacionada com 
baixos níveis de HDL e/ou concentração elevada de LDL 
(PENA‑DIAZ et al., 2000).
	 A monitorização do perfil lipídico de indivíduos hi‑
pertensos constitui um importante método para a preven‑
ção de doenças ateroscleróticas cardíacas (DAC). O obje‑
tivo deste trabalho é descrever e analisar a prevalência 
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dos distúrbios do perfil lipídico em indivíduos hipertensos 
usuários do programa de Diabetes e Hipertensão do Gover‑
no Federal, atendidos em um Centro de Atenção Primária à 
Saúde na cidade de Fortaleza‑CE.

Material e Métodos

	 O estudo foi do tipo observacional descritivo trans‑
versal, sendo a amostra formada por 169 indivíduos hi‑
pertensos cadastrados em um programa constituído por 
um total de 582 pacientes. A seleção da amostra obede‑
ceu aos seguintes critérios de inclusão: idade superior a 
30 anos, portadores de hipertensão tratada com agentes 
anti‑hipertensivos e/ou mudança de estilo de vida (MEV), 
com disponibilidade para pesquisa, e exclusão: glicemia 
de jejum superior a 100mg/dL, presença de outras pato‑
logias e/ou alterações que provocassem interferências no 
metabolismo lipídico, tais como diabetes em tratamen‑
to farmacológico, hipotireoidismo e síndrome nefrótica; 
portadores de hipertensão secundária; indivíduos em uso 
de medicação hipolipemiante ou em tratamento com me‑
dicação que interfira no perfil lipídico (ácido retinóico e 
derivados, tamoxifen, andrógenos, estrógenos, progeste‑
ronas, óleos de peixe, ciclosporina); pacientes gestantes, 
e indivíduos que apresentaram significantes alterações 
laboratoriais das enzimas hepáticas (Aspartato Amino‑
transferase – AST e Alanina Aminotransferase – ALT) e 
parâmetros de função renal (Uréia e Creatinina).
	 Os instrumentos utilizados para a coleta de dados 
foram o formulário de entrevista, o termo de consentimen‑
to, assinado pelo participante da pesquisa ou responsável, 
e o soro, para realização dos exames laboratoriais (glice‑
mia de jejum, triglicerídeos, colesterol total e frações LDL 
e HDL, triglicerídeos, lipoproteína (a), enzimas hepáticas, 
uréia e creatinina).
	 As análises bioquímicas foram realizadas em 
amostras séricas, obtidas do sangue coletado a vácuo 
em tubos contendo gel de separação (soro) ou fluoreto 
(plasma). A coleta foi feita no laboratório do Hospital 
Distrital Gonzaga Mota – Barra do Ceará, com os pacien‑
tes em jejum de 12 horas, e os testes bioquímicos no 
laboratório de bioquímica do Departamento de Análises 
Clínicas e Toxicológicas da FFOE/UFC. A centrifugação 
das amostras ocorreu em centrífuga MACRO EV: 04, a 
2.500 rpm por 10 minutos.
	 Na avaliação do perfil lipídico (CT, TG, HDL) foram 
empregados kits comerciais com técnicas padronizadas 
baseadas em métodos cinéticos, enzimáticos e colorimé‑
tricos através de espectrofotometria, segundo as orienta‑
ções dos fabricantes (LABTEST), enquanto que o VLDL foi 
calculado (TG/5, quando TG<400mg/dL) e LDL calculado 
pela fórmula de Friedewald. As transaminases AST (TGO) e 
ALT (TGP) pelo método cinético. A uréia pelo método en‑

zimático (Bergmeyer, 1985), e a creatinina a metodologia 
modificada também, pelo fabricante, baseada no método 
clássico de Jaffé (1977). Aplipoproteínas e Lipoproteína 
(a) foram medidas por imunoturbidimetria.
	 Os indivíduos foram classificados como dislipidêmi‑
cos, de acordo com os valores limítrofes de referência ado‑
tados pelas IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 
(Sociedade Brasileira de Hipertensão – S.B.H., Sociedade 
Brasileira de Cardiologia – S.B.C. e Sociedade Brasileira de 
Nefrologia – S.B.N, 2006), levando‑se em consideração 
como valores de referência para colesterol total e triglice‑
rídeos, 200mg/dL e 150mg/dL, respectivamente.
	 Os dados foram tabulados e analisados no software 
Epi info versão 6.04 (DEAN et al., 1996), através do cálcu‑
lo de porcentagens, médias ± desvio padrão para variáveis 
que apresentam distribuição normal, e em mediana para 
variáveis que não seguiram distribuição normal (Triglice‑
rídeos). Na estatística analítica não houve emparelhamen‑
to, e para comparação entre dois e mais de dois grupos 
foram utilizados o teste “t de Student” e a análise de vari‑
ância (ANOVA), respectivamente. Todavia, quando o teste 
de Bartlett indicava que as variâncias nas amostras eram 
diferentes, os testes não‑paramétricos de Kruskal‑Wallis e 
Wilcoxon foram utilizados. Para os dados nominais foram 
utilizados os testes Qui – quadrado (X2) com correção de 
Yates – e teste exato de Fischer, este último para amostras 
pequenas, ou seja, com “n < 5”.
	 Para estudar as relações entre dados contínuos foi 
utilizada a correlação linear de Pearson, representada atra‑
vés do coeficiente de correlação “r”, que pode variar de ‑1 
a 1. As correlações foram classificadas em perfeita (r =1), 
forte (r > 0,75), média (r > 0,5), fraca (r <0,5) e inexisten‑
te (r =0) (DORIA FILHO, 1999). Em todas as análises foram 
considerados significantes os resultados obtidos com p 
<0,05 para um intervalo de confiança de 95%.
	 O estudo seguiu rigorosamente os princípios éticos 
pertinentes, sendo aprovado pelo comitê de ética de pes‑
quisa em seres humanos da Universidade Federal do Ceará 
(COMEPE) e da instituição na qual o estudo foi realizado.

Resultados

1.	P erfil dos Pacientes Hipertensos Atendidos em 
um Centro de Atenção Primária à Saúde.
	 Dos 169 pacientes entrevistados, 144 compareceram 
para a coleta sanguínea e destes 126 apresentaram glice‑
mia de jejum inferior a 100 mg/dL, sendo selecionados 
para o estudo e constituindo o grupo final da pesquisa.
	 O sexo feminino predominou na amostra estudada, 
sendo este grupo composto por pacientes mais jovens do 
que os indivíduos do sexo masculino (p<0,05). A distri‑
buição dos fatores de risco entre os sexos encontra‑se 
representada na tabela 1.
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Tabela 1. Distribuição dos fatores de risco presentes nos Pacientes hipertensos conforme o sexo.

Fatores de Risco Feminino (n=92) Masculino (n=34) p

Idade 56,92 ± 11,67 63,5± 9,87 0,0008

Pressão Sistólica 144,31 ± 15,18 145,85 ± 13,96 0,57

Pressão Diastólica 90,45 ± 9,27 89,88 ± 11,21 0,75

IMC 29, 07 ± 5,17 28,48 ± 3,81 0,64

AVC 5 3 0,68

Infarto 1 1 0,47

Diabetes* 3 4 0,09

Alcoolismo 3 2 0,61

Tabagismo 12 3 0,76

IMC = Índice de massa corpórea, AVC = Acidente vascular cerebral. * Indivíduos que referiam diabetes, todavia realizavam tratamento somente com 
mudança de estilo de vida, não apresentando alteração da glicemia de jejum no momento da realização do exame laboratorial.

	 A hipertensão encontrava‑se controlada (<140/90 
mmHg) em 14,9% dos indivíduos, e entre aqueles que não 
apresentavam controle adequado da hipertensão arterial, 
predominaram hipertensos no estágio I (49,65%), bem 
como elevações simultâneas das pressões sistólica e dias‑
tólica (70%), apresentando correlação mediana (r= 0,5).
	 Indivíduos com idades entre 40‑49 anos apresenta‑
ram pressão diastólica, significativamente, superior aos 
demais (p < 0,05), enquanto que os hipertensos com ida‑
des entre 80‑89 anos apresentaram a maior média de pres‑
são sistólica do grupo (150 ± 19,15mmHg). Todavia, este 
resultado não foi significante (p>0,05) (figura 1).

	 A avaliação do índice de massa corporal (IMC) reve‑
lou obesidade (IMC≥30Kg/m2) em 45,1% das mulheres e 
33,3% dos homens, não havendo relação entre o sexo e 
a obesidade. A média do IMC dos pacientes estudados foi 
29,2 ± 5,0Kg/m2, sendo superior nos hipertensos que não 
possuíam controle adequado da pressão arterial em relação 
aos indivíduos hipertensos com pressão arterial controlada.

2.	P revalência de Dislipidemia em Pacientes Hiper‑
tensos Atendidos em um Centro de Atenção Primária à 
Saúde
	 A dislipidemia mostrou‑se presente em 59,1% dos 
indivíduos com pressão arterial controlada, e em 68,6% 
dos indivíduos que não apresentavam controle adequado 
dos seus níveis pressóricos, sendo os níveis séricos de 
colesterol total, triglicerídeos, colesterol LDL e colesterol 
HDL inferiores nos indivíduos com pressão arterial contro‑
lada, o que não representou um achado significante neste 
estudo (p>0,05).
	 Na estratificação quanto ao tipo de dislipidemia, pre‑
dominou dislipidemia mista (46,40%), seguida por hiper‑
colesterolemia (39,00%) e hipertrigliceridemia (14,60%). 
Todos os tipos de dislipidemia apresentaram relações seme‑
lhantes com os diversos fatores de risco estudados, como 
idade, sexo, IMC, tabagismo, etilismo, diabetes, pressões 
sistólica e diastólica (p>0,05).
	 Os níveis séricos de colesterol total, triglicerídeos e 
colesterol LDL foram maiores nos indivíduos com idades 
entre 50‑69 anos (p<0,05), diferença observada princi‑
palmente quando comparada com indivíduos mais jovens, 
faixa etária de 30‑39 anos. Não foram observadas diferen‑
ças, estatisticamente, significantes entre os níveis séricos 
de colesterol HDL nos pacientes estudados, nas diferentes 
faixas etárias.
	 As investigações referentes ao perfil lipídico reve‑
laram que 55,60% dos pacientes apresentaram níveis de 
colesterol superior a 200mg/dL, 40,50% triglicerídeos 
acima de 150 mg/dL e 56% LDL acima de 130mg/dL. Os 
níveis séricos de HDL mostraram‑se abaixo dos valores de 
referência em 53,60% dos pacientes.
	 Foi observada uma forte correlação positiva entre 
elevações simultâneas de colesterol total e LDL (r = 0,93), 

Figura 1. Variação da pressão sistólica e diastólica por faixa etária. 
*p<0,05



45Infarma, v.22, nº 1/4, 2010

ao passo que os triglicerídeos apresentaram relação in‑
versa com o HDL, sendo maior a elevação média de tri‑
glicerídeos em indivíduos com HDL menor do que 40mg/
dL (Figura 2). Apesar da baixa correlação entre colesterol 
total e triglicerídeos (r= 0,29), o colesterol apresentou‑se 
mais elevado entre os hipertensos com triglicerídeos su‑
periores a 150 mg/dL (p < 0,05).

	 A correlação entre valores médios do perfil lipídico 
e apolipoproteínas AI e B encontra‑se representada na 
figura 3, na qual se pode observar que o colesterol total 
está mais elevado em indivíduos situados na faixa etária 
entre 50‑69 anos (p<0,05) e, entre estes, os hipertensos 
com idades entre 50‑69 anos apresentam os maiores riscos 
para desenvolvimento de DAC, visto que esses indivíduos 
também apresentam os maiores níveis de triglicerídeos 
(p<0.05).
	 A relação entre LDL e apo B (Figura 3A) e entre HDL 
e apo AI (Figura 3B) revelam curvas superponíveis, suge‑
rindo um comportamento semelhante entre estes parâme‑
tros, quando estratificados por faixas etárias.
	 As concentrações médias de colesterol LDL apresen‑
taram‑se mais elevadas nos indivíduos com idades supe‑
riores a 50 anos, e as elevações desta fração acompa‑
nharam as elevações do colesterol total, isto é, aquelas 
faixas etárias nas quais o colesterol total mostrou‑se mais 
elevado foram acompanhadas por elevações proporcionais 
dos níveis séricos de LDL.
	 Na relação entre apo B e o perfil lipídico, obser‑
va‑se que os níveis séricos de colesterol total apresen‑
taram relações fracamente positivas (Masculinor = 0,04, Femi‑

ninor= 0,41) e os triglicerídeos de fraca a média (Masculinor 
= 0,15, Femininor =0,61) com os níveis séricos de apo B, ou 
seja, se elevam juntamente com a elevação de apo B. Na 
estratificação por sexo observa‑se que esta tendência do 
grupo ocorre relacionada ao sexo feminino (colesterol 
total: Femininor= 0,30, com p=0,001; triglicerídeos: Femininor 

= 0,41, com p=0,02), mas não ao sexo masculino (co‑
lesterol total: Masculinor = 0,04, com p=0,93; triglicerídeos: 
Masculinor = 0,15, com p=0,23). A fração LDL seguiu posi‑
tivamente as elevações dos níveis séricos de apo B no 
sexo feminino (LDL: Femininor =0,32, com p=0,01), mas não 
no sexo masculino, onde houve relação negativa (LDL: 

Masculinor = ‑0,11, com p=0,56).
	 A relação inversa entre os níveis de triglicerídeos 
e HDL se mostra mais evidente na faixa etária de 50‑59 
anos, com baixos valores de HDL e apo AI. Esta relação 
observada na faixa etária entre 50‑59 anos ocorreu, pre‑
dominantemente, no sexo feminino.
	 As correlações entre apo AI e o perfil lipídico ex‑
pressos em função dos sexos masculino (Mr) e feminino 
(Fr) revela: colesterol total (Mr= ‑0,09, Fr= 0,10), trigli‑
cerídeos (Mr= ‑0,12, Fr= 0,05), HDL (Mr= 0,30, Fr= 0,41) 
e LDL (Mr = ‑0,14, Fr= 0,00). De onde pode‑se inferir que, 
no sexo feminino, não houve qualquer correlação entre os 
níveis séricos de apo AI e LDL e fracamente positiva entre 
apo AI com colesterol e triglicerídeos, enquanto que, no 
sexo masculino, houve correlação fracamente negativa da 
apo AI com colesterol total, triglicerídeos e LDL, sendo 
a principal correlação positiva observada entre apo AI e 
HDL, em ambos os sexos.

Figura 3. Correlação entre Colesterol Total, LDL e Apolipoproteína B 
(Figura A), e entre Triglicerídeos, HDL e Apolipoproteína AI (Figura B) 
em Pacientes Hipertensos. HDL = High density lipoprotein; LDL = Low 
density lipoprotein. Colesterol total, HDL e LDL expressos em Média ± 
desvio‑padrão. Triglicerídeos expressos em mediana.

Figura 2. Perfil dos Triglicerídeos de Pacientes Hipertensos que apre‑
sentam HDL normal ou diminuído. Triglicerídeos expressos em mediana.
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	 Os pacientes estudados foram divididos em dois 
grupos, um composto por hipertensos que possuíam al‑
terações no perfil lipídico (dislipidêmicos), e outro sem 
alterações nos lipídios séricos (não dislipidêmicos). A re‑
alização das dosagens de Lp(a) destes indivíduos mostrou 
uma concentração superior no grupo dislipidêmico, acom‑
panhando as concentrações de colesterol total, LDL e apo 
B (p < 0,05), como mostra a figura 4.

Discussão

	 A literatura relata a maior prevalência de hiperten‑
são entre indivíduos do sexo masculino, chegando a ser 
duas vezes mais comum o desenvolvimento de hipertensão 
em homens do que em mulheres até os 40 anos de idade. 
Portanto, a maior percentagem de mulheres hipertensas 
na amostra estudada, provavelmente, se deva a maior pro‑
cura por tratamento pelos indivíduos do sexo feminino, o 
que corrobora os resultados de Lunet e Barros (2002).

	 O objetivo da terapêutica antihipertensiva é reduzir 
a pressão arterial para valores inferiores a 140/90 mmHg 
e desta forma, evitar complicações crônicas desta enfer‑
midade (MARKOWYSKY et al., 2000). A média de pressão 
arterial, no presente estudo, foi mais elevada (144,23 / 
90,45 mmHg) do que a meta, todavia o baixo controle 
da pressão arterial em pacientes hipertensos tratados 
também já foi observado em outros estudos (BRIGANTI 
et al.,2003; MARKOWSKY et al.,2000), que mostraram ní‑
veis tensóricos semelhantes para pressão sistólica, con‑
tudo, inferiores para a pressão diastólica, como Briganti 
et al. (2003) com 146,3/75,3 mmHg, e o estudo NHANES 
III (National Health and Nutritional Examination Survey, 
2003) realizado pelo NCHS (National Center for Health 
Statistics), no qual a média de pressão arterial no sexo 
masculino era 148/80mmHg e no feminino 147/76 mmHg.
	 Indivíduos na faixa etária de 80‑89 anos apresenta‑
ram a maior pressão sistólica e a menor pressão diastólica 
do grupo estudado, o que sugere haver uma elevação na 
prevalência de hipertensão sistólica proporcional à idade 
nos pacientes estudados, o que pode ser reforçado ao ob‑
servar‑se que indivíduos mais jovens (40‑49 anos) apre‑
sentaram elevações consideráveis de pressão diastólica, 
mas não de pressão sistólica.
	 A presença de fatores de risco adicionais, nos in‑
divíduos hipertensos estudados, foi limitada por alguns 
critérios de exclusão (como glicemia de jejum <100mg/
dL), assim como pelo fato de pacientes com complicações 
decorrentes da hipertensão sofrerem encaminhamento 
para serviços de atendimento secundário, o que reduz, 
bruscamente, a presença de indivíduos com alguns fatores 
de risco e complicações nesta pesquisa.
	 O papel da obesidade como fator de risco cardiovas‑
cular independente é controverso (MARTINS et al, 2002), 
permanecendo obscuro o efeito desta sobre os parâmetros 
cardiovasculares (MASSERLI 1987; KANNEL et al., 1990; 
MARTINS et al, 2002), tal como a pressão de pulso (MAR‑
TINS et al, 2002). Cerca de 64% da população adulta Ame‑
ricana é considerada acima do peso, e 30% obesos, o que 
pode ser considerado elevado risco cardiovascular, prin‑
cipalmente, na presença de baixo colesterol HDL e acú‑
mulo de gordura abdominal (MASS & BÖGER). A presente 
pesquisa mostrou que a elevação do IMC foi associada 
a indivíduos com pressão arterial não controlada, o que 
pode contribuir para elevação de risco cardiovascular nes‑
tes sujeitos.
	 A elevada prevalência de dislipidemia confirma da‑
dos presentes em outros estudos (GOODE et al., 1995; NA‑
TARAJAN & NIETERT, 2003), não havendo correlação com 
qualquer fator de risco, especificamente. No entanto, a 
existência de uma associação entre sexo e a presença de 
dislipidemia pode ser realidade em algumas populações, 
como observou González et al. (1999) ao relatar a existên‑
cia de uma associação significativa entre sexo feminino 

Figura 4. Comparação entre os níveis séricos de lipoproteína (a), co‑
lesterol total, LDL e apo B (Figura A) e entre lipoproteína (a), trigli‑
cerídeos, HDL e apo AI em indivíduos hipertensos normolipêmicos e 
dislipidêmicos. *Valor de p (TG = 0,01; HDL = 0,16; apo AI = 0,22; LDL 
< 0,001; apo B < 0,001; Lp (a) < 0,001). CT = colesterol total, LDL = 
lipoproteína de baixa densidade, Apo B = apolipoproteína B TG = trigli‑
cerídeos; HDL=lipoproteína de alta densidade; apo AI = apolipoproteína 
AI; Lp (a) = lipoproteína (a). Teste aplicado: teste “t de Student”.
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e elevações de colesterol total, colesterol LDL e trigli‑
cerídeos, em estudo realizado em indivíduos mexicanos 
hipertensos.
	 O tabagismo também pode contribuir, elevando os 
riscos associados a dislipidemia e o seu impacto aterogê‑
nico parece derivar do efeito no transporte de oxigênio, 
na adesividade plaquetária, irritabilidade miocárdica, va‑
lores de colesterol HDL, níveis de catecolaminas, ácidos 
graxos e resistência vascular periférica, podendo inclusive 
haver a participação de prostaglandinas na mediação dos 
efeitos do fumo na adesividade plaquetária (KANNEL et 
al.,1981). Natarajan et al. (2003) relataram, com o obje‑
tivo de investigar prevalência e o tratamento de fatores de 
risco cardiovasculares na população americana no período 
de 1984 a 1998, que a prevalência de hipercolesterolemia 
aumentou de 47%, em 1987, para 70%, em 1998 Um au‑
mento de cerca de 1,70% ao ano.
	 Outros estudos descreveram a relação negativa entre 
triglicerídeos e colesterol HDL. Relatam que sujeitos com 
baixa concentração de colesterol HDL também tendem a 
apresentar hipertrigliceridemia, havendo nesses indivídu‑
os elevação do risco para desenvolvimento de DAC (DES‑
PRÉS et al., 2000; HALLE et al., 1999; MANNINEN et al., 
1992), assim como baixas concentrações de colesterol HDL 
na ausência de hipertrigliceridemia não estão associados 
com elevações substanciais de risco para DAC (MANNINEN 
et al., 1992). Portanto, o estudo da relação entre baixos 
níveis de colesterol HDL e elevadas concentrações séricas 
de triglicerídeos pode contribuir para evidenciar a ligação 
entre hipertensão, dislipidemia e DAC (GAZIANO et al., 
1999), visto que a fração HDL do colesterol é um impor‑
tante fator de proteção no mecanismo de aterosclerose, 
principalmente, devido ao seu papel no transporte reverso 
de colesterol (STEIN e STEIN, 1999). Logo, a associação 
entre baixos níveis de colesterol HDL e aumento de risco 
para DAC tem se tornado um conceito largamente aceito 
(DESPRÉS et al., 2000), principalmente, quando ocorre as‑
sociada a elevados níveis de triglicerídeos.
	 O papel dos triglicerídeos na gênese da ateroscle‑
rose parece ainda permanecer controverso (BRITES et al., 
2000), contudo, resultados de uma metanálise baseada 
em 17 diferentes estudos sugere que hipertrigliceridemia 
é um fator de risco para DAC, independente dos níveis de 
HDL (HOKANSON e AUSTIN, 1996).
	 A correlação direta entre a incidência de DAC, ma‑
nifestada clinicamente, e os níveis plasmáticos de coles‑
terol LDL, com relação inversa entre a doença cardíaca 
e os níveis de colesterol HDL (LEON et al., 1988), estão 
sendo bem discutidas. No presente estudo, as concen‑
trações médias de colesterol LDL apresentaram‑se mais 
elevadas nos indivíduos com idades entre 50‑69 anos, 
e as elevações desta fração acompanharam as elevações 
do colesterol total, e, discretamente, as elevações de tri‑
glicerídeos. Simons et al. (2001) sugeriram, ao investi‑

garem a relação entre os elevados níveis de colesterol 
total, colesterol LDL, apoproteína B e o desenvolvimento 
de DAC em idosos, que existe uma associação importan‑
te somente na faixa etária de 60‑69 anos (p<0,05), en‑
quanto que Gaziano et al. (1999) não observaram alte‑
rações importantes na relação hipertensão e infarto do 
miocárdio com relação aos níveis de colesterol total e 
colesterol LDL. Todavia, estudo realizado por Papadakis 
et al. (1999), com a finalidade de observar o efeito do 
tratamento anti‑hipertensivo nos lipídios, lipoproteína 
(a), fibrinogênio e níveis de bilirrubina em pacientes dis‑
lipidêmicos, evidenciou a relação entre colesterol total e 
níveis de colesterol LDL em pacientes com DAC, quando 
comparados com indivíduos sem DAC.
	 Correlações positivas importantes entre HDL/Apo‑AI 
e LDL/Apo‑B foram observadas por Lima et. al. (2005), ao 
estudarem o perfil lipídico de pacientes diabéticos e hi‑
pertensos, todavia, observado‑se que não houve diferença 
significativa de apo‑AI entre diabéticos/ hipertensos e o 
controle e a diferença de apo‑B entre os grupos foi discre‑
ta, situando‑se dentro dos valores de referência.
	 Desde a sua descoberta, em 1963 (BERG, 1963), a 
lipoproteína(a) [Lp(a)] tem sido alvo de numerosas pes‑
quisas. Esta lipoproteína apresenta uma composição lipí‑
dica similar à da LDL, com alto teor de colesterol esteri‑
ficado (CORVILAIN, 1997) e difere no conteúdo protéico, 
com a presença da apolipoproteína(a) ligada à apolipo‑
proteína B através de pontes dissulfeto (PATI & PATI, 
2000; KOSCHINSKY, 2004).
	 Concentrações de Lp(a), acima de 50mg/dL, asso‑
ciadas a níveis elevados de LDL aumentam em 6 vezes o 
risco de ocorrência da doença arterial coronariana prema‑
tura (UTERMAN, 1989). Abdella et al. (2001) verificaram 
a existência de uma correlação positiva somente entre Lp 
(a) e colesterol total, não se estendendo o achado aos 
demais parâmetros do perfil lipídico, ao estudarem a re‑
lação entre as concentrações de Lp(a) e fatores de risco 
cardiovasculares em indivíduos diabéticos. No entanto, 
Sposito et al. (2001) ao estudarem o perfil lipídico e cor‑
relacioná‑lo com os níveis séricos de Lp(a), em mulheres 
menopausadas, verificaram uma associação positiva entre 
concentrações séricas de Lp(a) e triglicerídeos.
	 Papadakis et al. (1998) não encontraram diferen‑
ças entre as concentrações séricas de triglicerídeos, HDL 
e Lp(a), ao compararem indivíduos hipertensos com DAC 
e sem DAC. Todavia, observaram que os níveis séricos de 
Lp(a) foram, significantemente, maiores em indivíduos 
hipertensos não tratados do que em normotensos. Este 
fato está de acordo com autores que afirmam que Lp(a) 
encontra‑se elevada em pacientes hipertensos (KARIO et 
al., 1994; VAN WERSCH, 1994), o que pode incrementar os 
riscos para desenvolvimento de DAC.
	 Lima (2005) confirmou a utilidade da Lp(a) como 
preditor da gravidade da aterosclerose coronariana, su‑
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gerindo que os níveis plasmáticos de Lp(a) devem ser 
determinados em pacientes com DAC, especialmente em 
normolipêmicos, uma vez que a Lp(a) comportou‑se como 
um marcador de predição de gravidade da aterosclerose 
coronariana, independente de tabagismo, hipertensão ar‑
terial, sedentarismo, história familiar e perfil lipídico, em 
indivíduos brasileiros. O autor demonstrou que as concen‑
trações de Lp(a) foram, significativamente, aumentadas 
em pacientes com ateromatose grave, sendo que 64,3% 
destes apresentaram colesterol total e fracionado normais 
(LIMA, 2005; LIMA et al, 2006).
	 O baixo controle da pressão arterial e a presença 
de elevada pressão diastólica, principalmente em indiví‑
duos relativamente jovens, podem constituir importan‑
tes fatores de risco para o desenvolvimento de DAC, na 
evolução crônica do quadro hipertensivo dos pacientes 
estudados. O precário controle do perfil lipídico contribui 
para elevação destes riscos, necessitando de uma moni‑
torização laboratorial mais intensa, e investigação do va‑
lor diagnóstico e preditivo de DAC de novos parâmetros, 
como apolipoproteínas AI e B e LP(a), com a finalidade 
de diminuir a prevalência de alterações no metabolismo 
lipoprotéico, e, desta maneira, prevenir e/ou minimizar a 
ocorrência de eventos cardiovasculares adversos em pa‑
cientes hipertensos.
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INTRODUÇÃO

	 O alcoolismo é um problema de saúde pública nos 
âmbitos nacional e internacional. Estudos revelam que o 
alcoolismo é um fenômeno complexo, mesmo sendo uma 
droga conhecida da humanidade. Seus efeitos e conse‑
quências tem atingido o usuário de bebida alcoólica, a 
família e a sociedade, em números significativos e amea‑
çadores (MARIANO et al, 2000).
	 Os custos, tanto individuais quanto familiares e so‑
ciais, decorrentes do uso problemático de álcool tornam, 
cada vez mais, urgente um conjunto de intervenções es‑
tratégicas de saúde pública. As consequências do uso de 
álcool são percebidas tanto na perda da liberdade indivi‑
dual quanto nas implicações físicas e psíquicas desses in‑
divíduos, assim como no inexorável desmantelamento da 
estrutura familiar, com frequência ligada a atos de violên‑
cia, quando não criminais; no aumento considerável dos 
acidentes de trânsito, provocados por motoristas alcooli‑
zados; assim como no absenteísmo ao trabalho, causando 
perdas incalculáveis para as empresas e para os indivíduos 
acometidos (SEIBEL, 2000).
	 No Brasil, o uso abusivo do álcool e o alcoolismo e 
suas consequências são a terceira causa de morte. Entre 
12 e 16% das pessoas (20% dos homens e 8% das mu‑
lheres) apresentam problemas de alcoolismo em alguma 
época da sua vida, e esse risco tem origens multifatoriais 
genéticas, ambientais e de personalidade. Estima‑se que 
cerca de 20 milhões de brasileiros sejam dependentes de 
álcool. A condição de alcoólico e dependente encurta a 
expectativa de vida em cerca de 17 anos (PEDROSO & OLI‑
VEIRA, 2007).
	 O combate ao abuso do álcool e alcoolismo crôni‑
co e suas consequências deve ser encarado como uma 

questão prioritária de saúde pública, e precisa ser pla‑
nejada e executada em todos os níveis de administra‑
ção de saúde, envolvendo campanhas publicitárias e 
proibição formal da propaganda de bebidas alcoólicas, 
sobretudo voltadas para adolescentes (PEDROSO & OLI‑
VEIRA, 2007).
	 Este estudo foi realizado a partir de uma pesquisa 
bibliográfica com livros, monografias e artigos atualiza‑
dos, objetivando apresentar as principais formas de tra‑
tamento para o alcoolismo, dando enfoque à farmacote‑
rapia, e ressaltando a importância do farmacêutico neste 
contexto.

METODOLOGIA

	 Foram realizadas consultas ao acervo bibliográfico 
do ITPAC e da biblioteca virtual BIREME. A normatiza‑
ção das citações e referências obedeceu às Normas para 
Apresentação de Trabalhos do periódico INFARMA. Os des‑
critores utilizados foram: álcool; alcoolismo; dependência 
química; etilismo.

REVISÃO DE LITERATURA

Aspectos importantes sobre o alcoolismo e suas con‑
sequências

	 Segundo FONTANA (2005), alcoolismo é o termo 
geralmente usado para um transtorno marcado pelo uso 
crônico e excessivo de álcool, resultando em problemas 
psicológicos, sociais, econômicos e médicos. Assim, abu‑
so e dependência caracterizam o alcoolismo.
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	 O álcool é uma das substâncias psicoativas mais 
consumidas pela sociedade, sendo o seu uso estimulado 
em algumas situações, como festas e comemorações. As 
bebidas alcoólicas são consumidas pelo homem desde o 
início da história, com os primeiros relatos datados de 
cerca de 6000 anos atrás, no antigo Egito e Babilônia 
(SCIVOLETTO & MALBERGIAR, 2003).
	 Os efeitos do álcool sobre o indivíduo e sua capa‑
cidade de alterar o comportamento já eram conhecidos 
desde o início do seu consumo, por todas as diferentes 
sociedades que o utilizavam (SCIVOLETTO & MALBERGIAR, 
2003). Foi, a partir do início do século XVIII, que as be‑
bidas destiladas passaram a ser a bebida mais consumida. 
Esse fato determinou restrições no consumo de álcool, no 
sentido de controlar ou prevenir o uso abusivo, embora 
ele seja aceito socialmente (DELÚCIA, 2004).
	 Na primeira metade do século XIX, o modelo de do‑
ença se consolidou, pretendendo tratar as graves compli‑
cações decorrentes do uso crônico de álcool e tentando 
abolir a estigma moral e a vergonha que dificultavam a 
procura de tratamento (MARQUES, 2001).
	 A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 
haja, aproximadamente, dois bilhões de pessoas, em todo 
o mundo, que consomem bebidas alcoólicas, e 76,3 mi‑
lhões apresentam algum tipo de desordem por causa do 
uso do álcool. Os índices de mortalidade e morbidades 
associadas a tal consumo são consideráveis em todas as 
partes do mundo. O álcool causa 1,8 milhão de mortes 
(3,2% do total) e uma perda de 58,3 milhões (4% do 
total) dos anos de inabilidade ajustados à vida (SEGATTO 
et al, 2007).
	 No Brasil, entre os anos de 1970 e 1996, ocorreu 
um acréscimo de 74,53% nesse consumo. Estima‑se que 
11,2% da população brasileira sejam dependentes de 
álcool. Este índice, dividido por gêneros, aponta a de‑
pendência em 17,1% da população masculina e 5,7% da 
população feminina (MORAES et al, 2006).
	 As causas do alcoolismo ainda não estão esclareci‑
das totalmente, mas muitos fatores podem afetar a de‑
cisão de beber. Segundo SCHUCKIT (1999), o provável 
início do consumo de álcool repousa em fatores sociais, 
religiosos e psicológicos, embora a alta taxa de pessoas 
que tentaram o álcool, em algum momento de suas vidas, 
indique que o beber é um fenômeno quase que universal. 
As teorias que tentam explicar este fenômeno são: psico‑
lógica, psicodinâmica, comportamental, sociocultural e 
biológica.
	 O consumo crônico de álcool afeta, profundamente, 
a função de vários órgãos vitais, e, praticamente, nenhum 
sistema do organismo é poupado dos efeitos deletérios 
do álcool. Particularmente, as mais importantes altera‑
ções ocorrem no fígado (MASTERS, 2005). As alterações 
hepáticas, em geral, progridem da esteatose para a hepa‑
tite e, posteriormente, para a cirrose, que se inicia pela 

deposição de fibras ao redor das veias centrais. Quando 
o álcool é ingerido em maiores quantidades, ou em in‑
divíduos com patologias prévias, as lesões nos diversos 
órgãos tornam‑se mais graves e irreversíveis (SCIVOLETTO 
& MALBERGIER, 2003).
	 O alcoolismo é, provavelmente, o mais comum dos 
transtornos comportamentais e psiquiátricos sérios diag‑
nosticáveis, e o diagnóstico de alcoolismo exige um alto 
índice de suspeita para o transtorno em qualquer pacien‑
te (SCHUCKIT, 1999).
	 Os transtornos relacionados ao consumo de álcool, 
frequentemente, coexistem com outras doenças psiquiá‑
tricas, devendo ser feito o diagnóstico diferencial (ALVES 
et al, 2004). Os diagnósticos psiquiátricos associados 
que, mais comumente, acompanham os transtornos re‑
lacionados ao álcool são transtornos relacionados a ou‑
tras substâncias, transtorno da personalidade anti‑social, 
transtornos do humor e transtornos de ansiedade (KA‑
PLAN et al, 1997).
	 O processo de identificação do alcoolismo também 
pode ser facilitado por uma série de testes sangüíneos. 
Esses marcadores do beber pesado refletem alterações 
fisiológicas que tendem a ser observadas se o paciente 
ingere, regularmente, quatro ou mais doses de álcool por 
dia, ao longo de muitos dias ou semanas. Entre os mais 
importantes estão a gama glutamil transferase (GGT), 
volume corpuscular médio (VCM), aspartato aminotrans‑
ferase e alanina aminotransferase e triglicérides (SCHU‑
CKIT, 1999).

Tratamento

	 O alcoolismo é um transtorno de difícil tratamento. 
Apesar de muitos alcoolistas conseguirem episódios de 
abstinência, as recaídas são frequentes e desanimadoras. 
O objetivo maior do tratamento do alcoolismo crônico é 
evitar o impulso irresistível para beber. A técnica mais 
aceita é a do tratamento múltiplo, que associa psicote‑
rapia, farmacoterapia, grupos de auto‑ajuda e serviços 
voluntários.
	 Na psicoterapia, o foco específico incide sobre as si‑
tuações nas quais o paciente bebe, as forças motivadoras 
do beber, os resultados esperados e modos alternativos 
de lidar com essas situações. Sendo o contato inicial com 
o indivíduo alcoólico crucial para o sucesso do tratamen‑
to. Muitos terapeutas procuram ver o abuso de álcool 
menos em termos de um paciente individual, e mais em 
termos de como o paciente interage com os membros da 
família, colegas de trabalho ou escola e sociedade em 
geral (KAPLAN et al, 1997).
	 A farmacoterapia pode ser desenvolvida em três es‑
tágios:
	 Na intoxicação aguda pelo álcool, os objetivos mais 
importantes do tratamento consistem em monitorar os 
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sinais vitais, nos casos em que há o risco de depressão 
do centro respiratório, e evitar a absorção do álcool que 
pode, ainda, estar presente no estômago por meio de la‑
vagem gástrica. Na ocorrência de alterações metabólicas, 
como a cetoacidose alcoólica, desidratação, hipoglicemia 
e alterações eletrolíticas, é necessária a administração de 
glicose via intravenosa, porém somente após a adminis‑
tração da tiamina 100mg via intramuscular (SCIVOLETTO 
& MALBERGIER, 2003).
	 Na síndrome de abstinência de álcool, cujo princi‑
pal objetivo da terapia farmacológica consiste na pre‑
venção das convulsões, delírio e arritmias. O tratamen‑
to farmacológico específico para a desintoxicação, nos 
casos graves, envolve dois princípios básicos: a subs‑
tituição do álcool por uma droga sedativo‑hipnótica de 
ação prolongada e, a seguir, a redução gradual da dose 
da droga de ação longa. Em virtude de sua ampla mar‑
gem de segurança, os benzodiazepínicos são preferidos 
(MASTERS, 2005). Em todos os casos deve‑se fazer re‑
posição de tiamina oral, 100mg diários, bem como de 
acido fólico, 1mg 4 vezes ao dia, além de multivitaminas 
e de nutrição adequada. Os antipsicóticos, tais como o 
haloperidol, estão indicados na presença de alucinações. 
Outros medicamentos empregados como adjuvantes no 
tratamento da síndrome de abstinência são os beta‑blo‑
queadores, a clonidina e a carbamazepina, esta últi‑
ma, recentemente, proposta em monoterapia nos casos 
não‑complicados (MOREIRA et al, 2006).
	 No alcoolismo, a primeira abordagem farmacotera‑
pêutica consiste em desencorajar o consumo de álcool 
com drogas que causam uma reação nociva ao álcool, ao 
bloquear seu metabolismo (MASTERS, 2005). O dissulfi‑
ram, droga mais comumente utilizada para esse propósi‑
to, inibe a enzima aldeído desidrogenase, observando‑se 
então, mesmo em quantidades pequenas de álcool, uma 
reação tóxica decorrente do acúmulo de acetaldeído no 
sangue. A reação tóxica decorrente do uso concomitan‑
te desse medicamento com o álcool caracteriza‑se por 
rubor, sensação de calor na face, membros superiores e 
tórax, náuseas e vômitos intensos, tontura, palpitações, 
falta de ar e dormência nas extremidades (MOREIRA et al, 
2006). O tratamento com dissulfiram só deve ser iniciado 
se o paciente não estiver tomando álcool, durante, pelo 
menos, 24 horas. A dose oral habitual é de 250mg ao dia, 
ao deitar. Deve‑se atentar para a potencial hepatotoxida‑
de da substância (MASTERS, 2005).
	 Outra droga muito utilizada é a naltrexona, um an‑
tagonista dos receptores de opióides disponível por via 
oral, que bloqueia os efeitos dos opióides exógenos e, 
presumivelmente, endógenos (MASTERS, 2005). Ao redu‑
zir a liberação da dopamina, através do bloqueio da ação 
das endorfinas, a naltrexona reduz a sensação de prazer 
pelo uso do álcool. É administrada uma vez ao dia, numa 
dose de 50mg, para tratamento do alcoolismo (MOREIRA 

et al, 2006). Seus efeitos colaterais mais comuns são ce‑
faléia, náuseas, vômitos e fadiga (SCIVOLETTO & MALBER‑
GIER, 2003).
	 O acamprosato tem estrutura similar à do GABA 
(ácido gama‑amino‑butírico), sendo uma alternativa te‑
rapêutica no tratamento do alcoolismo. Seu mecanismo 
de ação sugerido tem sido o da inibição da hiperexcita‑
bilidade, por antagonismo da atividade aminoácida ex‑
citatória e redução do fluxo de íon de cálcio. O medica‑
mento é disponível em comprimidos de 333mg, deven‑
do ser tomado em três administrações. A dose situa‑se 
entre 4 e 6 comprimidos ao dia (MOREIRA et al, 2006). 
Droga bem tolerada, os efeitos colaterais mais comuns 
são cefaléia, diarréia e lesões da pele (SCIVOLETTO & 
MALBERGIER, 2003).
	 Uma outra droga que facilita a ação do GABA é o 
topiramato, utilizada para antagonizar os efeitos de re‑
compensa pelo uso do álcool. Trata‑se de um derivado 
da frutopiranose sulfamato que diminui a liberação da 
dopamina no sistema mesolímbico, e antagoniza a ativi‑
dade glutamatérgica. Tais ações no SNC (Sistema Nervoso 
Central) tornaram‑no um candidato para o tratamento da 
dependência do álcool (MOREIRA et al, 2006).
	 Os grupos de auto‑ajuda e serviços voluntários po‑
dem ser muito úteis para ajudar a manter a motivação. 
Eles também fornecem meios valiosos de suporte. Os pa‑
cientes com problemas de álcool, frequentemente, acham 
mais fácil conversar com outras pessoas que tem proble‑
mas semelhantes. Entre os principais e mais conhecidos 
destacam‑se os Alcoólicos Anônimos (AA), que mantem 
reuniões de grupo nas quais os membros obtem apoio 
uns dos outros; a Al‑Anon, que é uma organização para 
esposas de alcoolistas e visa auxiliar as esposas a recupe‑
rarem a auto‑estima; e os Conselhos em Alcoolismo, que 
são agências voluntárias que orientam os pacientes onde 
obter ajuda, fornecem atividades sociais para aqueles que 
se recuperam, treinam orientadores e coordenam ativida‑
des (GELDER et al, 2002).

Dependência, tolerância e abuso

	 Durante o desenvolvimento do alcoolismo deve‑se 
estabelecer a diferença entre três termos importantes 
desse processo, são eles: dependência, tolerância e 
abuso.
	 Segundo o DSM‑IV, a dependência do álcool é ca‑
racterizada por um padrão mal adaptativo de uso da 
substância, levando ao comportamento, ou sofrimento, 
clinicamente significativo, representado por três ou mais 
dos seguintes critérios, que devem ocorrer em qualquer 
momento de um mesmo período de 12 meses (MOREIRA 
et al, 2006):
	 •	 A pessoa bebe, frequentemente, em maiores 
quantidades e por mais tempo do que o que pretendia;
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	 •	 A pessoa reconhece que bebe de modo exces‑
sivo, tendo tentado reduzir ou controlar o uso, sem su‑
cesso;
	 •	 Perde‑se muito tempo nas atividades necessá‑
rias para conseguir o álcool, bebê‑lo e recuperar‑se de 
seus efeitos;
	 •	 A pessoa pode sofrer os sintomas da intoxica‑
ção, ou da retirada, mesmo em situações em que tenha 
alguma obrigação importante a cumprir;
	 •	 Abandona atividades sociais, ocupacionais ou 
recreacionais importantes por causa do álcool;
	 •	 Com o uso intenso e prolongado do álcool, ocor‑
rem vários problemas sociais, psicológicos e físicos, que 
podem ser exacerbados pelo uso contínuo;
	 •	 Com o uso contínuo ocorre tolerância, ou seja, a 
necessidade de beber, a cada vez, maiores quantidades de 
álcool para obter os mesmos efeitos.
	 Nem todos os usuários de álcool apresentam crité‑
rios para alcoolismo. Muitos manifestam um padrão mal 
adaptativo e recorrente de uso com consequências dano‑
sas, embora sem critérios para dependência. É importante 
salientar que o abuso de álcool não leva, inexoravelmen‑
te, à sua dependência (MOREIRA et al, 2006).
	 Já tolerância caracteriza‑se pela necessidade de 
aumentar a quantidade de álcool usada para obter o mes‑
mo efeito, ou diminuição do efeito com o uso contínuo 
da mesma quantidade de álcool (SCIVOLETTO & MALBER‑
GIER, 2003).
	 A tolerância se dá tanto a nível metabólico quanto 
farmacodinâmico. No primeiro caso, ocorre aumento da 
atividade da álcool desidrogenase e do sistema micros‑
sômico de oxidação hepática do etanol. Do ponto de 
vista farmacodinâmico, a tolerância resulta da adapta‑
ção das células nervosas ao efeito do etanol. Como con‑
sequência, doses cada vez maiores são necessárias para 
provocar os mesmos efeitos comportamentais (MOREIRA 
et al, 2006).
	 Para Scivoletto e Malbergier (2003), os critérios 
observados de acordo com o DSM‑IV são válidos tanto 
para o diagnóstico de uso abusivo de álcool quanto para 
outras drogas. E o preenchimento de, pelo menos, um dos 
critérios citados abaixo, em um período de 12 meses, e 
nunca ter preenchido os critérios para o diagnóstico de 
dependência, caracterizam abuso de álcool:
	 •	 Uso recorrente da substância resultando em pro‑
blemas no trabalho, escola ou no lar; ausências, suspen‑
sões, indisciplina, ou expulsão da escola; negligência dos 
deveres do lar, tal como cuidar das crianças.
	 •	 Uso recorrente de substâncias em situações em 
que há risco físico.
	 •	 Problemas legais pelo uso de drogas.
	 •	 Uso persistente, apesar de problemas interpes‑
soais ou sociais causados ou exacerbados pelo uso de 
drogas.

Oportunidades para o farmacêutico desenvolver o seu 
trabalho

	 As interações entre o etanol e outras drogas podem 
ter efeitos clínicos importantes, que resultam de altera‑
ções na farmacocinética ou na farmacodinâmica da se‑
gunda droga (MASTERS, 2005).
	 O etanol pode interagir com fármacos do pon‑
to de vista farmacocinético, pela competição perante 
as enzimas responsáveis pela metabolização, e, sob o 
ponto de vista farmacodinâmico, pode potencializar 
ou diminuir a ação de fármacos nos órgãos‑alvo. Por 
exemplo, os efeitos depressores causados pelo consumo 
de quantidades moderadas de álcool, principalmente o 
comprometimento da coordenação motora e da capa‑
cidade de julgamento, são potencializados pela inges‑
tão de sedativos‑hipnóticos, anticonvulsivantes, anti‑
depressivos, ansiolíticos ou narcóticos (SCIVOLETTO & 
MALBERGIER, 2003).
	 A farmácia comunitária é o serviço de saúde mais 
acessível para a maioria das pessoas, e os farmacêuticos 
podem ser responsáveis, além da dispensação adequada 
dos medicamentos, pela educação dos pacientes assisti‑
dos para o autocuidado em saúde (SILVA, 2007).
	 Por exemplo, a ocorrência de interações é uma 
grande oportunidade para o farmacêutico exercer o seu 
papel diante da sociedade. Ele pode ser o canal no acon‑
selhamento e orientação, além de poder fornecer suporte 
ao tratamento desses pacientes, pelo acompanhamento 
farmacoterapêutico.
	 Além de ser o profissional do medicamento, o 
farmacêutico poderá contribuir para o diagnóstico la‑
boratorial, pois está habilitado à realização de testes 
laboratoriais, que podem se mostrar úteis na identifi‑
cação de alterações fisiológicas causadas pelo beber 
pesado.
	 Os testes laboratoriais podem ser bastante úteis 
para confirmar um diagnóstico quando há suspeita clíni‑
ca, mas negação inicial do paciente. Colocar os resultados 
dos testes na discussão pode ajudar o desenvolvimento 
do insight, que indica o conhecimento, pelo paciente, 
de que os sintomas de sua doença são anormalidades ou 
fenômenos mórbidos (EDWARDS et al, 2005).

CONCLUSÃO

	 Diante do que foi exposto, torna‑se claro que o con‑
sumo excessivo e crônico de álcool traz consequências 
danosas tanto para a saúde do indivíduo quanto para sua 
vida social, e que a natureza do tratamento do alcoolismo 
depende, principalmente, do indivíduo e de sua força de 
vontade para recuperar‑se.
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	 O farmacêutico é um importante profissional da 
atenção primaria à saúde, pois poderá ser o primeiro pro‑
fissional a ter contato com o indivíduo que faz uso de 
álcool e que pode vir a desenvolver o alcoolismo. Ele será 
muito útil na detecção deste transtorno, e orientação so‑
bre cessação do alcoolismo, assim como no decorrer do 
tratamento do mesmo.
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INTRODUÇÃO

	 Uma das principais preocupações mundiais quanto 
ao uso de medicamentos está relacionada à utilização de 
antimicrobianos (MOREIRA, 2004). Nos países em desen‑
volvimento, poucos recursos são empregados na monito‑
ração de ações para o uso racional de medicamentos. O 
consumo de antimicrobianos aumentou, nos últimos anos, 
passando de 83,8 % de dose diária definida para por 100 
leitos‑dia, em 1990 (CASTRO et al., 2002).
	 Atualmente, um aumento na resistência a numero‑
sos antimicrobianos tem sido relatada, beta lactâmicos e 
quinolonas são os grupos de fármacos com maior preocu‑
pação, pois, para estes fármacos, o aumento da resistência 
tem sido maior nos pacientes hospitalizados do que nos 
ambulatoriais (BAIL et al., 2006). Os antibióticos são os 
medicamentos que mais causam efeitos adversos, gerando 
problemas aos usuários e custos adicionais ao sistema de 
saúde (LOURO et al., 2004). A resistência aos antimicro‑
bianos vem crescendo, e tem sido relatada na literatura. O 
uso generalizado de antibióticos tem‑se associado ao au‑
mento alarmante da resistência bacteriana (PALMA, 2002).
	 Os antimicrobianos estão entre os fármacos mais 
utilizados em terapêutica, tanto em ambulatórios quanto 
em hospitais. Seu emprego indiscriminado, ou não‑crite‑
rioso, em pacientes tem acelerado o processo de desen‑
volvimento de resistência microbiana (BARROS, 2002). O 
uso abusivo, de forma indiscriminada, em seres humanos 
e animais, é um dos principais fatores para resistência 
bacteriana (MOREIRA, 2004).
	 O uso desmedido e irracional desses agentes antimi‑
crobianos tem contribuído para o aumento do problema 
da resistência bacteriana. As taxas de resistência variam, 
localmente, na dependência do consumo local de antimi‑
crobianos. A resistência microbiana é problema mundial, 
estando entre os medicamentos mais prescritos em hospi‑

tais, responsáveis por 20% a 50% dos gastos com medica‑
mentos (WANNMACHER, 1993).
	 Os medicamentos constituem, além disso, uma das 
causas de intoxicações, e os gastos com eles são ineficien‑
tes devido a perdas, sobretudo com a prescrição irracional 
e a falta de adesão ao tratamento (SCHENKEL et al., 2004).
	 Vários estudos apontam os antibióticos como um 
grupo de medicamentos que mais causam eventos adver‑
sos (LOURO et al., 2007). Em relação aos efeitos adversos 
graves, o mais comuns é a ocorrência de hipersensibili‑
dade (RANG, 2004; KATZUNG, 2003; FUCHS et al., 2004; 
BARROS, 2002, GOODMN & GILMAN, 1996).
	 A contenção da resistência somente será alcançada 
mediante o uso racional de antimicrobianos, em medicina 
humana e não humana. Nesse processo devem colaborar 
prescritores e dispensadores, paciente, público, governo, 
sociedades profissionais e indústria farmacêutica (SMITH, 
1998). A prescrição de antibióticos serve para encurtar 
a consulta, evitar nova consulta e realização de culturas 
diagnósticas (AVORN, 2000).
	 Em ambiente hospitalar, o farmacêutico faz parte 
de uma equipe interdisciplinar em que o laboratório de 
bacteriologia e a administração hospitalar, a comissão de 
controle de infecção hospitalar e o serviço de infectologia 
atuam em conjunto, no sentido de fazer a melhor escolha 
para a terapia antimicrobiana (BAIL, 2006).
	 Em âmbito hospitalar, prescritores com menor ex‑
periência clínica (internos e residentes) tomam, mais fre‑
quentemente, as decisões terapêuticas e se sentem pres‑
sionados por casos agudos de alta complexidade (BISSON, 
2007). Os farmacêuticos devem contribuir para a difusão 
da prática da Atenção Farmacêutica com o auxilio de mé‑
dicos, enfermeiros, odontólogos, para certificar‑se de que, 
ao seguir uma terapia essa seja a mais efetiva, segura e 
conveniente possível, atuando em equipe multidisciplinar 
(BISSON, 2007).
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	 A atenção farmacêutica envolve macrocomponentes 
como a educação em saúde, a orientação farmacêutica, 
a dispensação, o atendimento farmacêutico e o segui‑
mento farmacoterapêutico, além do registro sistemático 
das atividades, mensuração e avaliação dos resultados, 
incluindo‑se todos os problemas relacionados com os me‑
dicamentos e erros de medicação (NOVAES, 2007).
	 Por meio deste trabalho, procurou‑se avaliar o uso 
de antibióticos mais prescritos em um hospital da Região 
Central do Rio Grande do Sul. Avaliaram‑se os antimicro‑
bianos mais dispensados, realizando‑se uma revisão da 
literatura que aborda a importância da equipe multidisci‑
plinar no controle de infecção hospitalar.

MATERIAL E MÉTODOS

	 A pesquisa foi realizada pela análise de prescrições 
médicas de antibióticos em um hospital da Região Central 
do Rio Grande do Sul, no período de setembro a dezembro 
do ano de 2007. Analisaram‑se todas as prescrições dis‑
pensadas nesse período.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Constatou se que, dentre os antibióticos injetáveis, 
os mais prescritos foram da classe das Cefalosporinas, em 
primeiro e terceiro lugar, em segundo as penicilinas, e 
os aminoglicosídeos em quarto lugar, conforme mostra a 
figura 1. O total de pacientes que foram internados e re‑
ceberam a antibioticoterapia foi de 299 pacientes.

	 Os resultados encontrados estão dentro das referên‑
cias citadas na literatura. Louro e colaboradores (2007) 
citam que os antibióticos mais frequentemente prescritos, 
em farmácia hospitalar, em primeiro lugar foram os da 

classe das Cefalosporinas, e, em segundo, as penicilinas. 
Já o grupo dos aminoglicosídeos encontra‑se em 4º lugar 
na pesquisa do autor, enquanto que na pesquisa realizada 
neste estudo esta classe ocupa o terceiro lugar.
	 Verificou‑se que, dentre os antibióticos administra‑
dos por via oral, os mais significativos em termos de dis‑
pensação foram os da classe das cefalosporinas, seguido 
das quinolonas e penicilinas. Conforme mostra a figura 2.

	 As cefalosporinas também se encontram em primeiro 
lugar nas prescrições orais, estando dento dos achados 
na literatura, mas somente as de primeira geração foram 
prescritas neste hospital.
	 Entretanto, Castro e colaboradores (2002) verifica‑
ram que as penicilinas foram o grupo de antimicrobianos 
mais utilizado em hospital universitário, seguido das cefa‑
losporinas e aminoglicosideos, entre outros. Estes grupos 
foram responsáveis por, aproximadamente, 90% do consu‑
mo total de antimicrobianos.
	 Segundo PALMA (2002), o conhecimento e o cumpri‑
mento rigoroso das orientações que a comunidade cientí‑
fica fornece sobre o uso de antimicrobianos é de grande 
importância.
	 Antibióticos estão entre os medicamentos mais pres‑
critos em hospitais, responsáveis por 20 a 50% dos gastos 
com medicamentos. Estima‑se que seu uso seja inapropria‑
do em cerca de 50% dos casos, e vários estudos apontam 
os antibióticos como um dos grupos medicamentosos que 
mais causam eventos adversos (LOURO et al 2007).
	 A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar tem 
o objetivo de prevenir a infecção hospitalar, beneficiando 
desta maneira a toda a população assistida (RUARO, et 
al., 1995). Na maioria das vezes, o farmacêutico da farmá‑
cia pública, ou hospitalar, tem enormes tarefas burocrá‑
ticas que o afastam do paciente e, assim como ocorre em 
outros países, o farmacêutico brasileiro precisa melhorar 
seu tempo, diminuindo as tarefas administrativas e au‑

Figura 1. Principais Antibióticos injetáveis dispensados em Farmácia 
Hospitalar de uma Farmácia do RS no período de setembro a dezembro 
do ano de 2007.

Figura 2. Principais Antibióticos orais dispensados em Farmácia Hos‑
pitalar de uma Farmácia do RS, no período de setembro a dezembro do 
ano de 2007.
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mentando as atividades clínicas. É de suma importância a 
participação do farmacêutico hospitalar no controle mul‑
tidisciplinar de antibióticos dispensados.
	 Há grande número de problemas relacionados a me‑
dicamentos (PRM), e risco de PRM, assim como proble‑
mas de saúde, que poderiam ser evitados se houvesse uma 
Atenção Farmacêutica adequada no hospital orientando a 
equipe multiprofissional (MELLO et al. 2006).
	 O papel do farmacêutico hospitalar, além de ad‑
ministrativo, é também clínico, cooperando com outros 
profissionais no desenho do plano terapêutico, análise de 
prescrição, monitorização do tratamento e do paciente, 
visando maior qualidade do serviço de saúde e redução de 
custos (MELLO, et al. 2006).

CONCLUSÕES

	 O principal problema quanto aos antibióticos é a sua 
prescrição e uso abusivo, e também o desenvolvimento 
de microorganismos potencialmente resistentes a qual‑
quer tratamento, acarretando graves conseqüências aos 
pacientes.
	 É imprescindível que a equipe médica seja mais crite‑
riosa, no que diz respeito ao uso racional de antibióticos, 
prevenindo, desse modo, a ocorrência de resistência bacte‑
riana, e também reduzindo os gastos com medicamentos.
	 O uso de antimicrobianos, em determinada região, 
deve levar em consideração a microbiota patogênica dessa 
região e o seu comportamento diante dos antimicrobia‑
nos utilizados. É de extrema importância para o clínico, 
no acompanhamento terapêutico dos usuários, e também 
para o farmacêutico, que deve participar na aquisição do 
antimicrobiano e na orientação ao paciente.
	 São de vital importância não só a avaliação da pres‑
crição médica e a preparação e dispensação do medica‑
mento, assim como a participação do farmacêutico como 
membro ativo da comissão de controle da infecção hospi‑
talar, em uma equipe multidisciplinar. Ele deve estar arti‑
culado com os vários setores do hospital, envolvidos com 
a utilização de antimicrobianos para minimizar a ocorrên‑
cia de uso abusivo e desnecessário, com isso contribuindo 
para a diminuição da ocorrência de resistências aos anti‑
microbianos.
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INTRODUÇÃO

	 Considerada um dos maiores problemas de saúde pú‑
blica nos Estados Unidos e Europa, a obesidade é uma 
doença crônica1, 2, que atinge, mundialmente, proporções 
epidêmicas. 2 Estatísticas do National Health and Nutri‑
tion Examination Survey indicam que a prevalência da 
obesidade aumentou de 22,9%, em 1994, para 30,5%, em 
1999 a 2000 3,2, e que, atualmente, existem no mundo 250 
milhões de obesos, podendo‑se chegar a 300 milhões no 
ano de 2025. 4,2

	 No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) revelam que, entre os homens, o so‑
brepeso duplicou e a obesidade triplicou, no período de 
1974 a 2003, enquanto que, entre as mulheres, o sobrepe‑
so e a obesidade aumentaram quase 50% de 1974 a 1989, 
e mantiveram‑se estáveis entre 1989 e 2003. 2 Por isso, a 
obesidade não é, apenas, um problema estético, mas um 
importante fator de risco para o desenvolvimento de doen‑
ças cardiovasculares, diabetes melito e outras condições. 5

	 O tratamento farmacológico da obesidade torna‑se 
justificável quando o indivíduo possui um Índice de Massa 
Corpórea (IMC) > 30kg/m2 ou IMC > 25 Kg/m2 associado 
a doenças relacionadas ao excesso de peso, em situações 
nas quais o tratamento com dieta, exercício ou aumento 
da atividade física, e modificações comportamentais não 
obtem resultados satisfatórios e significativos. 2,6

	 Embora se saiba que é comum pacientes reganharem 
peso em período de 1 a 3 anos após a cessação do trata‑
mento farmacológico, sem dieta e atividade física, médi‑
cos continuam a prescrever, de forma indiscriminada, me‑
dicamentos para o controle da obesidade, e a defendê‑los, 
publicamente, talvez como autodefesa para uma conduta 
sem embasamento racional. 5

	 Não só no Brasil, como em todo mundo, poucos são 
os trabalhos científicos relacionando especialidades mé‑
dicas com as prescrições de medicamentos psicotrópicos 
e anorexígenos. Seu uso inapropriado e abusivo, confor‑

me um levantamento transversal realizado, durante o mês 
de maio de 1999, em drogarias e farmácias do município 
de Campo Grande‑MS, evidenciou um grande problema de 
Saúde Pública. 7

	 Desta forma, existe uma carência de informações a 
este respeito e a necessidade em ter‑se trabalhos científi‑
cos que relatem especialidades médicas e suas respectivas 
prescrições. Conforme FERREIRA et al. (2002)7, algumas 
discrepâncias entre especialidade médica e o grupo far‑
macológico prescrito foram encontradas em seu trabalho, 
não condizendo com a racionalidade terapêutica da espe‑
cialidade médica prescritora, evidenciando a necessidade 
de estudos continuados quanto aos padrões de prescri‑
ção das classes farmacológicas, não só em Campo Grande 
como em todo país.
	 Este estudo propõe‑se a fazer uma avaliação das 
prescrições dos medicamentos pertencentes à porta‑
ria 344/98, utilizados no tratamento da obesidade, por 
meio da análise das especialidades médicas prescritoras, 
sexo dos pacientes, medicamentos prescritos, posologia e 
quantidade prescrita.

MATERIAL E MÉTODOS

	 O presente trabalho foi realizado pela análise docu‑
mental de receituários de controle especial para a subs‑
tância sibutramina, pertencente à lista das outras subs‑
tâncias sujeitas a controle especial da portaria 344/98, 
lista C1 e notificações de receitas B pertencentes à lista 
de substâncias psicotrópicas anorexígenas, lista B2, da 
portaria 344/98, no período de jan/2007 a dez/2007, 
em três drogarias do bairro Centro, de Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, Brasil. Os seguintes dados foram coleta‑
dos: sexo do paciente, medicamento prescrito, posologia 
e especialidade médica do prescritor. Os resultado encon‑
trados foram contabilizados e submetidos a uma análise 
quantitativa.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Foram analisadas 290 prescrições. Observou‑se que 
os indivíduos do sexo feminino receberam mais prescri‑
ções em comparação aos do sexo masculino (90% das 
prescrições avaliadas). Conforme SANTOS et al. (2007)8, 
esse mesmo resultado foi encontrado, onde os indivíduos 
do sexo feminino destacaram‑se como os grandes usuários 
deste tipo de medicamento (87% dos pesquisados) quan‑
do comparados aos usuários do sexo masculino. Esse fato 
pode ser explicado, provavelmente, em função de as mu‑
lheres serem mais influenciadas pela mídia e pela socie‑
dade que cultua corpos extremamente magros, o que pro‑
move uma busca incessante pelo corpo perfeito, em pouco 
tempo e sem sofrimento9. Conforme SOARES (2001)10, ser 
bonito é ser magro e ser magro é ter um corpo reto, com 
características anoréxicas.
	 De acordo com a figura 1, identificou‑se que o medi‑
camento mais dispensado para o tratamento da obesidade 
foi a sibutramina. Em seguida, anfepramona, femproporex 
e mazindol. Esses dados foram comparados com os que 
SANTOS (2007) 8 realizaram em farmácias de manipulação 
em Goiânia‑GO, e NOTO (2002)11 realizaram em dois muni‑
cípios do estado de São Paulo. Em ambos os trabalhos, a 
sibutramina não estava presente, porém quando os ano‑
rexígenos foram comparados, pode‑se verificar resultados 
semelhantes, nos quais a anfepramona é a mais prescrita.

	 Todas as prescrições avaliadas estiveram de acordo 
com a dose diária recomendada para cada fármaco, não 
havendo um caso com dose prescrita excedente ao reco‑
mendado pela literatura, para o devido fim terapêutico. 
A quantidade prescrita para cada medicamento esteve de 
acordo com a portaria 344/98 para todas as prescrições 
avaliadas. Esse fato pode ser explicado pelo fato de todas 
as farmácias avaliadas possuirem farmacêutico responsá‑
vel, uma vez que ele é o responsável pelo aviamento de 
todas as prescrições que entram na farmácia.
	 O presente estudo também qualificou e quantificou 
as especialidades médicas prescritoras. Os resultados en‑
contrados foram separados em dois grupos: prescritores de 
anorexígenos e prescritores de sibutramina, para melhorar 
visualização.

	 Nas notificações de receituários B, as seguintes 
substâncias psicotrópicas anorexígenas foram encontra‑
das: anfepramona (Dualid S ®e Hipofagin S®), femproporex 
(Desobesi M® e Inibex S®) e mazindol (Fagolipo®). Por meio 
da figura 2 pode‑se observar que os maiores prescritores 
de psicotrópicos anorexígenos, nas farmácias analisadas, 
foram os médicos clínicos gerais (52% das notificações 
levantadas). Em segundo lugar, encontrou‑se a endocri‑
nologia (16%), seguida pela psiquiatria e pela medicina 
do trabalho (8%). Outras especialidades, essas com menor 
frequência, também foram encontradas: cardiologia, me‑
dicina família, medicina esporte, medicina homeopática e 
cirurgia plástica.

	 Em relação às prescrições de sibutramina (Reductil®, 
Plenty® e Vazy®) pode‑se observar uma variedade maior 
no número de especialidades médicas. Conforme a figura 
3, observou‑se um resultado satisfatório em relação às 
prescrições de anorexígenos, em que 37% das prescrições 
avaliadas pertenciam a endocrinologia, seguida pela clíni‑
ca geral (32%), psiquiatria e cirurgia (5%), e ginecologia 
(4%). Outras especialidades, com menor frequência, tam‑
bém foram encontradas: cardiologia, medicina trabalho, 
geriatria, dermatologia, fisiatria, neurologia, oncologia, 
reumatologia, otorrinolaringologia, urologia e medicina 
família (17%). Também foi encontrada uma prescrição 
para o medicamento sibutramina prescrita por um Odon‑
tólogo e um Médico Veterinário. No caso da medicina ve‑
terinária, a prescrição era para um cachorro. Ambos os 
casos estão incluídos nos 17%.

Figura 1. Porcentagem de consumidores de anorexígenos e sibutramina, 
por medicamento prescrito em Porto Alegre, 2007.

Figura 3. Especialidades médicas e suas participações nas prescrições 
de controle especial para a substância sibutramina, Porto Alegre, 2007.

Figura 2. Especialidades médicas e suas participações nas notificações 
de receituário B, Porto Alegre, 2007.
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	 Ao observarem‑se os resultados encontrados, e re‑
lacioná‑los aos que FERREIRA et al. (2002)7 encontraram 
em Campo Grande‑MS, percebeu‑se que a sibutramina é o 
medicamento mais prescrito para o tratamento da obesi‑
dade, e que a endocrinologia é a principal especialidade 
prescritora deste medicamento, em ambos os trabalhos, 
condizendo com a racionalidade terapêutica da especia‑
lidade médica. Porém, quando observados os resultados 
encontrados para os medicamentos psicotrópicos anorexí‑
genos, o resultado não foi o mesmo, o que, conforme FER‑
REIRA et al. (2002)7, evidencia a necessidade de estudos 
aprofundados qualitativos sobre os padrões de prescrições 
das classes farmacológicas em todo o país.

CONCLUSÕES

	 Através da análise dos resultados encontrados e da 
literatura pode‑se verificar que as mulheres, mais uma 
vez, receberam mais prescrições de medicamentos anore‑
xígenos e sibutramina quando comparadas aos homens.
	 Conforme os resultados encontrados, pode‑se verificar 
que o medicamento mais dispensado nas drogarias avalia‑
das foi a sibutramina, seguida pela anfepramona, fempro‑
porex e mazindol. Quando avaliadas as dosagens prescritas, 
pode‑se verificar que todas as prescrições estiveram de 
acordo com a dose diária recomendada para cada fármaco.
	 Observou‑se que os maiores prescritores de psico‑
trópicos anorexígenos nas farmácias analisadas foram os 
médicos clínicos gerais, seguidos pela endocrinologia, 
psiquiatria e medicina do trabalho. Outras especialidades, 
com menor frequência, também foram encontradas.
	 Em relação às prescrições de sibutramina, obser‑
vou‑se um resultado satisfatório em relação às prescrições 
de anorexígenos, em que a endocrinologia teve um maior 
número de prescrições, seguida pela clínica geral, psiquia‑
tria e cirurgia, pela ginecologia e outras especialidades, 
com menor frequência.
	 Sendo assim, podemos observar que o presente tra‑
balho apontou algumas discrepâncias entre especialidades 
médicas e o grupo farmacológico prescrito, não condizen‑
do com a racionalidade terapêutica da especialidade médi‑
ca prescritora analisada, assim como no trabalho realizado 
por FERREIRA et al. (2002)7. Esses resultados nos mostram, 
claramente, que mesmo com a venda controlada, ou seja, 
efetuada com a apresentação e posterior retenção das re‑
ceitas, e notificações das mesmas nas farmácias e droga‑
rias, o uso racional desse tipo de medicamento ainda não é 
o ideal. Mesmo nos resultados encontrados para o medica‑
mento sibutramina, para o qual a maioria das prescrições 
foram feitas pela endocrinologia (37%), 63% das prescri‑
ções avaliadas pertenciam a médicos de outras áreas.
	 Esses resultados confirmam o que a autora WANNMA‑
CHER (2004)5 comenta em seu trabalho sobre a forma indis‑

criminada de os médicos prescreverem e defenderem, publi‑
camente, os medicamentos para o controle da obesidade.
	 Espera‑se que, com a nova legislação, RDC n°58, 
que entrou em vigor em janeiro deste ano, haja uma re‑
dução no número de prescrições de medicamentos anore‑
xígenos e, assim, uma maior colaboração de todos para o 
uso racional de medicamentos. Por isso, trabalhos como 
este, evidenciam a necessidade de estudos aprofundados 
sobre padrões de prescrições das diversas classes farmaco‑
lógicas, e não somente para anorexígenos – sibutramina, 
a fim de podermos contribuir para o uso racional de medi‑
camentos no Brasil.
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INTRODUÇÃO

	 A história dos cosméticos já era citada nas épo‑
cas bizantina, egípcia e romana, nas quais mulheres e 
homens já se preocupavam com a apresentação pessoal, 
usando preparações cosméticas (CARVALHO, 2006). Essa 
preocupação vem crescendo, constantemente, até os dias 
atuais, em que se observa o surgimento de uma nova 
geração de cosméticos, elaborados com matérias‑primas 
cada vez mais biocompatíveis, desenvolvidas pelos de‑
partamentos de pesquisa e desenvolvimento das empre‑
sas (CAMPOS, 2002).
	 As organizações farmacêuticas e cosméticas, aten‑
dendo às exigências do mercado, buscam assegurar a quali‑
dade de seus produtos, visto que existe tendência mundial, 
por parte do consumidor, de exigir qualidade. É necessário 
implantar sistema de controle para atingir e manter a qua‑
lidade, e assim lograr a confiança de todos (SPELLMEIER, 
2007). Pesquisa, desenvolvimento e avaliação de toxici‑
dade de ingredientes cosméticos devem seguir esquemas 
muito bem planejados. No entanto, na grande maioria das 
vezes, a avaliação está frequentemente relegada ao final 
do ciclo produtivo. Este procedimento, por razões econô‑
micas, tem sido atribuído às indústrias dotadas de menores 
suportes financeiros (CARVALHO, 2006).
	 Na criação de um novo produto, o profissional for‑
mulador dever ter ciência de seu papel de “guardião” de 
informações, incluindo dos ingredientes, dos componen‑
tes, das embalagens, dos métodos e testes, das conside‑
rações e fabricação, das exigências de despejos perigo‑
sos, das expectativas do consumidor e das tendências de 
mercado.
	 Após o desenvolvimento do produto, este deverá 
dispor de atributos de qualidade para atingir o seu objeti‑

vo, que é a aceitação pelo consumidor. Os fatores em alta, 
hoje, fundamentais para o sucesso de novas formulações, 
incluem performance e biocompatibilidade, suavidade, 
ausência de irritação, baixa toxicidade, hipoalergenicida‑
de, multifuncionalidade e personalização. Para tal, a for‑
mulação deve ser elaborada com matérias‑primas o mais 
biocompatíveis possível. A formulação final deverá apre‑
sentar eficácia, de acordo com o benefício atribuído, sem 
agredir a pele. Além disso, desenvolver produtos depende 
da prática, dos conhecimentos e da experiência pessoal, 
além da arte e da preparação de um produto cosmético, 
representados por conceitos práticos, objetivos e funda‑
mentais (CAMPOS, 2002).	
	 Estabelecendo‑se as características do produto e as 
especificações que devem ser mantidas, devem ser realiza‑
dos testes corriqueiros de controle de qualidade. Nas pro‑
priedades químicas, cada ingrediente ativo deve manter 
a sua integridade e a atividade indicada na embalagem, 
dentro de certos limites especificados, enquanto que nas 
físicas observa‑se como os produtos se apresentam após 
sua fabricação. Essas características devem ser verificadas 
nos estudos de estabilidade, realizados de acordo com o 
objetivo que se pretende alcançar. Os estudos de estabili‑
dade devem observar os seguintes critérios:
	 1. Pré‑formulação ou amostra: Seleção, de forma 
adequada, dos componentes de um produto, concentra‑
ção, processo de fabricação, material de embalagem, 
entre outros. Sua finalidade é alcançar a composição 
quali‑quantitativa do produto, definir as características 
físico‑químicas, o processo de fabricação e a embalagem 
final (ZANIN, et al.,2001).
	 2. Determinação da vida útil ou shelf‑life: quando se 
pretende estabelecer o período de tempo no qual um pro‑
duto de composição definida, procedimento de fabricação 
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estabelecido, numa embalagem determinada, é capaz de 
conservar suas características químicas, físicas e micro‑
biológicas (ZANIN, et al.,2001).
	 Os estudos da estabilidade de produtos cosméticos 
fornecem informações que indicam o grau de estabilida‑
de relativa de um produto, nas variadas condições a que 
possa estar sujeito, desde sua fabricação até o término de 
sua validade. Essa estabilidade é relativa, pois varia com 
o tempo e em função de fatores que aceleram ou retardam 
alterações nos parâmetros do produto. Modificações den‑
tro de limites determinados podem não configurar motivo 
para reprovar o produto. A seqüência sugerida de estudos 
(preliminares, acelerados e de prateleira) tem por objetivo 
avaliar a formulação em etapas, buscando indícios que le‑
vem a conclusões sobre sua estabilidade (ANVISA, 2004).
	 De acordo com a definição conferida na legislação 
vigente, “cosméticos são preparações constituídas por 
substâncias naturais ou sintéticas, de uso externo nas di‑
versas partes do corpo humano, tendo como objetivo ex‑
clusivo ou principal de limpá‑los, perfumá‑los, alterar sua 
aparência e ou corrigir odores corporais e ou protegê‑los 
em bom estado” (ANVISA, 2004; BEHRENS, 2007). Géis 
são definidos como materiais sólidos ou semi‑sólidos em 
estado coloidal; por exemplo, uma solução de gelatina em 
água. Entretanto, na indústria cosmética, o termo gel é 
interpretado de uma maneira mais ampla. Seguindo esta 
definição, muitos produtos que não são suspensões co‑
loidais verdadeiras são chamados de géis para melhorar o 
apelo ao consumidor (SHUELLER, 2002) .
	 O sistema bi‑gel é uma dispersão de um gel oleoso 
em um gel aquoso, estabilizado por um sistema livre de 
surfactante, o que o torna menos irritativo. O bi‑gel con‑
siste em uma associação sinérgica de polímeros de etil‑
celulose com emolientes, em que a etilcelulose presente 
na interface óleo‑água estabiliza as gotículas e previne 
floculação e coalescência. A estabilidade do bi‑gel é com‑
parável a das emulsões, e pode ser usado para criar uma 
vasta gama de produtos (BRASQUIM, 2008).
	 Nos produtos cosméticos atuais, os ácidos graxos es‑
senciais atuam como excelentes emolientes, umectantes, 
re‑equilibrantes do manto hidrolípidico e a sua utilização 
é altamente benéfica na preparação cosmética (DOMENI‑
CO, 2008). Dentre esses ácidos graxos destacam‑se o Olus 
Oil e Camelina Sativa Oil, ricos em ômega‑3 e ômega‑6, 
emolientes vegetais, facilmente incorporados na camada 
epidérmica da pele. As proporções de ácidos graxos pre‑
sentes nesses óleos conferem alta ação hidratante, sendo 
indicados para o cuidado de peles sensíveis e de bebês 
(AAK, 2007). O Canola Oil possui alto conteúdo de es‑
teróis e tocoferóis, apresentando propriedades antiinfla‑
matórias e fotoprotetoras, sendo um ingrediente bioativo 
natural para formulações anti‑idade (AAK, 2005).
	 Este trabalho teve como objetivo a preparação de 
uma formulação com um sistema livre de emulsionantes, 

Bi‑gel, fazendo parte da sua composição os triglicerídeos 
vegetais ômegas 3,6. Como objetivos específicos: prepa‑
rar um Bi‑gel livre de tensoativos ou PEG, formando uma 
mistura íntima entre fase oleosa e fase aquosa gelificada; 
produzir géis brancos altamente brilhantes, com excelente 
sensorial e, realizar testes de estabilidade das formulações 
seguindo o guia de estabilidade da Anvisa, 2004.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Foram preparados três tipos de bi‑géis, conforme 
especificado na Tabela 1 (T1, T2, T3). Foi utilizado um 
processo a frio, com fases A e B, e as mesmas foram ho‑
mogeneizadas, separadamente, e, em seguida, a fase A foi 
adicionada sobre a fase B, aos poucos, sob forte agitação 
(900rpm), por, aproximadamente, vinte minutos.
	 As amostras T1, T2, T3 foram devidamente acondi‑
cionadas em embalagens de vidro, mantidas a temperatura 
ambiente. As amostras dos bi‑géis foram submetidas aos 
seguintes testes:
	 1. Características Organolépticas
	 Para avaliação das características organolépticas fo‑
ram observados o aspecto visual, a cor e o odor, durante 
sessenta dias. Como se desejava géis brancos, não foram 
adicionados corantes para modificar a cor original. Obser‑
vou‑se se a aparência e o odor não modificavam ao longo 
do tempo.
	 2. Análises Físico‑Químicas
	 As análises realizadas foram: determinação de pH 
(pH metro micronal B‑474); viscosidade medida com um 
(viscosímetro Brookfield DV‑I Prime, Helipath SP 95, 10 
rpm); e densidade a densidade usando um (picnômetro, 
Ideal Glass 25 mL). Todas as amostras foram realizadas em 
intervalos de tempo iguais durante sessenta dias.
	 3. Testes Preliminar de Centrifugação
	 As amostras, quando preparadas, foram submetidas 
a testes preliminares de centrifugação, durante trinta mi‑
nutos, a uma velocidade de 3000 rpm, conforme o Guia de 
estabilidade da Anvisa (2004).
	 4. Ciclo Congelamento e Descongelamento
	 O ciclo de congelamento e descongelamento foi rea‑
lizado seguindo o guia de estabilidade da Anvisa (2004). 
As amostras foram submetidas a um ciclo de quatro sema‑
nas em temperaturas alternadas, em intervalos regulares 
de tempo, a cada vinte e quatros horas, na temperatura 
de 40ºC em estufa elétrica, e na temperatura de 5ºC, em 
geladeira.
	 5. Testes de Estabilidade Acelerada
	 Os testes de estabilidade acelerada foram realiza‑
dos conforme determina o Guia de estabilidade da Anvisa 
(2004). As amostras permaneceram na estufa elétrica de 
40ºC, por sessenta dias, e na estufa elétrica de 50ºC, por 
trinta dias.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Os testes de estabilidade são úteis para afixar a di‑
reção da fórmula e rever, preliminarmente, problemas de 
estabilidade entre os ingredientes. As observações não 
devem estar limitadas apenas à formulação, por si só. 
Muitas mudanças resultam de produtos finais, por essa 
razão, alterações de cor e outras observações relativas são 
importantes.
	 Além disso, um estudo maior poderá, mais prova‑
velmente, revelar as pequenas mudanças. O estudo de es‑
tabilidade preliminar consiste na realização do teste na 
fase inicial do desenvolvimento do produto, utilizando‑se 
diferentes formulações no laboratório e com duração redu‑
zida. Empregam‑se condições extremas de temperaturas, 
com o objetivo de acelerar possíveis reações entre seu 

comportamento e o surgimento de sinais, que devem ser 
observados e analisados conforme as características espe‑
cíficas de cada tipo de produto.
	 1. Características Organolépticas
	 Todas as amostras se mantiveram com as mesmas 
características definidas do inicio até a conclusão dos es‑
tudos (Tabela 3).
	 2. Análises Físico‑químicas
	 Os testes proporcionaram informação de acordo com 
o exigido para o produto. Esses valores ajudaram a ter um 
resultado confiável em relação às fórmulas, que variaram 
o mínimo possível. Os resultados apresentados na Tabela 
4, os parâmetros avaliados, mostraram‑se dentro das es‑
pecificações, nas quais os valores de pH encontrados não 
obtiveram alterações significativas em relação ao início 
do estudo de estabilidade acelerada.

Tabela 1. Formulações Utilizadas no Estudo Proposto

MATÉRIAS PRIMAS (INCI)
T 1 (p/p)

%
T2 (p/p)

%
T3 (p/p)

%
FONTE

FASE A 

Ammonium Acryloyldimethyltaurate (e) PVP 
Copolymer

‑‑‑‑ 1 1 Dicionário Cosmético UE 2006 p.10

Xanthan Gum 1,5 0,3 ‑‑‑‑ Dicionário Cosmético UE 2006 p.598

Hydroxyethyl Ethylcellulose 0,25 ‑‑‑‑ 0,25 Dicionário Cosmético UE 2006 p.246

Disodium EDTA 0,2 0,2 0,2 Dicionário Cosmético UE 2006 p.173

Methyl gluceth – 20 1 1 1 Dicionário Cosmético UE 2006 p.310

Aqua qsp qsp qsp Dicionário Cosmético UE 2006 p.34

FASE B 

Propylene Glycol Laurate (e) Ethylcellulose (e) 
Propylene Glycol Isostearate

3 3 3 Dicionário Cosmético UE 2006 p.465 /193 /

Dimethicone 1 1 1 Dicionário Cosmético UE 2006 p.155

Olus Oil (e) Camelina Sativa Oil 5 5 5 Dicionário Cosmético UE 2006 p.347, p.74

Canola oil 2 2 2 Dicionário Cosmético UE 2006 p.75

Caprylic/Capric Triglyceride 3 3 3 Dicionário Cosmético UE 2006 p.76

Phenoxyethanol (e) Methylisothiazolinone 0,45 0,45 0,45 Res. 162/01

Lavandula Hybrida Oil 0,2 0,2 0,2 Dicionário Cosmético UE 2006 p.287

Tabela 2. Teste Preliminar de Centrifugação

**TESTE PRELIMINAR DE CENTRIFUGAÇÃO

Teste 1 Teste 2 Teste 3

Estável Estável Estável

*Início do Desenvolvimento dos Testes: 22 de Setembro de 2008.
** Teste preliminar de centrifugação de acordo com o Guia de Estabilidade da Anvisa 2004.
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Tabela 3. Características Organolépticas

* CARACTERÍSTICAS ORGANOLÉPTICAS

Análise Resultado 0 dia 7 dias 15 dias 30 dias 60 dias

Teste 1 

Aspecto Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo

Cor
Levemente 
Amarelado

Levemente 
Amarelado

Levemente 
Amarelado

Levemente 
Amarelado

Levemente 
Amarelado

Levemente 
Amarelado

Odor Carac. Essência. Carac. Essência Carac. Essência Carac. Essência Carac. Essência Carac. Essência

Teste 2

Aspecto Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo

Cor Branco Branco Branco Branco Branco Branco

Odor Carac. Essência. Carac. Essência. Carac. Essência. Carac. Essência. Carac. Essência Carac. Essência

Teste 3

Aspecto Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo Gel Turvo

Cor Branco Branco Branco Branco Branco Branco

Odor Carac. Essência. Carac. Essência. Carac. Essência. Carac. Essência. Carac. Essência Carac. Essência

*Início do Desenvolvimento dos Testes: 22 de Setembro de 2008
** Testes Realizados de Acordo com Guia de Estabilidade da Anvisa – Maio 2004.

Tabela 4. Análises Físico‑Químicas dos Produtos

*ANALISES FÍSICO‑QUÍMICAS DOS PRODUTOS

Análise Resultados 0 dia 7 dias 15 dias 30 dias 60 dias

Teste 1 

Densidade (g/cm3) 0,9979 0,9979 0,9979 0,9979 0,9979 0,9988

pH 5,76 5,76 5,69 5,69 5,69 5,46

Viscosidade (cP) 18.500 18.500 17.000 14,500 14,500 14,500

Teste 2

Densidade (g/cm3)
0,9979

0,9979 0,9979 0,9979 0,9979 0,9958

pH 5,81 5,81
5,77

5,76 5,76 5,58

Viscosidade (cP)
33.000 33.000 33.500 36,000

34,000 35,000

Teste 3

Densidade (g/cm3) 0,9942 0,9942 0,9942 0,9942 0,9942 0,9961

pH 5,87 5,87 5,75 5,70 5,70 5,65

Viscosidade (cP) 36,000 36,000 36,000 36,500 35,000 37,000

*Início do Desenvolvimento dos Testes: 22 de Setembro de 2008
** Testes Realizados de Acordo com Guia de Estabilidade da Anvisa – Maio 2004.
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Tabela 5. Avaliação de Performance das Formulações

Parâmetros Avaliados T – 1 T – 2 T‑ 3

Aspectos:
Homogeneidade:
Brilho:
Viscosidade:

A
S/A
A

S/A
S/A
S/A

S/A
S/A
S/A

Cor: S/A S/A S/A

Odor: S/A S/A S/A

Propriedades Físico‑químicas

Temperatura Ambiente A S/A S/A

Estufa a 40ºC S/A S/A S/A

ESTUFA A 50ºC S/A S/A S/A

CENTRIFUGAÇÃO: S/A S/A S/A

* Com Alteração: A ** Sem Alteração: S/A

Tabela 6. Avaliação Tátil Visual

Parâmetros Avaliados T – 1 T – 2 T‑ 3

Espalhabilidade:
Facilidade de Distribuir o Produto sobre a pele

+++ +++ +++

Absorção:
Momento em que o produto “penetra” na pele

++ +++ ++

Brilho na Pele:
Luz refletida pela pele

+++ +++ +++

Pegajosidade:
Aderência do produto na pele

+++ +++ +++

Deslizamento:
Facilidade com que os dedos deslizam sobre a pele

+++ +++ +++

Resíduo:
Quantidade de produto que permanece na pele após a aplicação

+ +++ ++

Suavidade:
Uniformidade da superfície da pele

+ +++ ++

Muito Bom: +++ Bom: ++ Regular: +

	 É importante destacar que a análise de pH é funda‑
mental, enquanto uma das características de estabilidade, 
visto que, qualquer alteração nos componentes afetaria o 
pH de maneira significativa.
	 As medições repetidas de viscosidade proporcio‑
nam indicações antecipadas de estabilidade, ajudando a 
assegurar que o produto tenha consistência apropriada, 
permitindo que estabeleça uma extensão de valores de 
viscosidade aceitáveis.
	 De acordo com os resultados encontrados na Tabela 
4, pode‑se ter indicação de como o produto se altera no 
decorrer no tempo. A estabilidade do produto é, geral‑
mente, dependente da viscosidade do sistema.

	 Nos ensaios de densidade, pode‑se verificar que a 
densidade das formulações não apresentou variações sig‑
nificativas.
	 Foi realizada a avaliação tátil visual e performance 
dos testes. Observou‑se que o teste que correspondeu às 
características e os resultados desejáveis foi o Teste 2, 
com uma excelente espalhabilidade e melhor sensorial so‑
bre a pele (Tabelas 5 e 6).

	 3. Teste de centrifugação
	 Após realizar os testes de centrifugação, as amos‑
tras permaneceram estáveis sem a necessidade de uma 
reformulação (Tabela 2).
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	 4. Ciclo de Congelamento e Descongelamento
	 As amostras apresentaram‑se estáveis após o ciclo 
de quatro semanas em temperaturas alternadas.

	 5. Testes de Estabilidade Acelerada
	 Baseado nos dados adquiridos com os testes realiza‑
dos, os produtos permaneceram dentro dos limites especi‑
ficados para um período de tempo previamente destinado, 
este sendo considerado um produto estável por mais tempo.
	 5.1 Testes de Estufas 40ºC e 50ºC
	 As amostras das estufas apresentaram‑se estáveis 
durante os sessenta dias de observação.

	 6. Testes em Temperatura Ambiente
	 As amostras T2 e T3, permaneceram estáveis durante 
todo o estudo, enquanto a amostra T1 apresentou altera‑
ção após trinta dias.

CONCLUSÃO

	 Foram realizadas avaliações das características físi‑
co‑químicas e sensoriais das três amostras de Bi‑Gel, a 
cada mês. Durante o período do teste (2 meses) não foram 
observadas alterações significativas nas características 
das três formulações, em comparação com os resultados 
iniciais. Não foi possível prospectar o prazo de validade 
das formulações testes, por não ter‑se completado o ciclo 
de três meses.
	 Observou‑se, porém, que o Teste 1 foi o único que 
apresentou instabilidade em temperatura ambiente, po‑
dendo‑se assim descartá‑lo para uma possível comerciali‑
zação.
	 Em relação aos Testes 2 e 3, não ocorreram altera‑
ções significativas que comprometessem a performance do 
produto durante o seu tempo de vida útil. Entre as duas 
formulações, escolheu‑se o Teste 2, por apresentar exce‑
lente estabilidade e o melhor sensorial sobre a pele.
	 Foi possível formular cosméticos sem emulsionante, 
por meio de um sistema livre de emulsionante Bi‑gel. O 
teste 2 proporcionou uma ótima proposta para veicular 
ativos hidratantes, anti‑aging, e produtos para fotopro‑
teção, por ser formulado com matérias‑primas seguras e 
compatíveis com a pele. Por ser uma formulação rica em 
ômegas, suave e formadora de filme, pode ser utilizada 
também para veicular ativos que sejam compatíveis com o 
sistema bi‑gel.
	 As preparações permaneceram estáveis, no entanto, 
seria relevante a continuação do estudo da estabilidade 
das mesmas preparações num período de tempo mais pro‑
longado, como por exemplo, de três meses a um ano.
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INTRODUCAO

	 Evacuações infreqüentes, bolo fecal de pequeno vo‑
lume, consistência endurecida das fezes e dor anorretal 
são, isoladamente ou em associação, sinais e sintomas, 
de constipação intestinal (SCHILLER, 2001). Sua mani‑
festação ocorre, especialmente, nas mulheres, nas quais 
a prevalência é 3 vezes maior que a dos homens, e em 
pessoas com idade acima de 40 anos (ANDRE, RODRI‑
GUEZ & MORAES FILHO, 2000; RODRIGUEZ et al., 2005), 
podendo ser de origem funcional ou orgânica (MAHAN & 
ESCOTT‑STUMP, 2005).
	 O aparecimento da constipação intestinal funcional 
é resultante de vários fatores, tais como o sedentaris‑
mo, hábitos alimentares, desvios de postura e ausência 
de regularidade para o esvaziamento intestinal (CANDY & 
EDWARDS, 2003). A constipação orgânica pode ser decor‑
rente de anormalidades anatômicas, bioquímicas, endó‑
crinas, neurológicas ou musculares, alterações colorretais 
e uso de medicamentos (AMBROGINI JÚNIOR & MISZPU‑
TEN, 2002).
	 O tratamento da constipação envolve medidas com‑
portamentais e a terapia específica, necessária para a 
correção da causa. Na maioria dos pacientes, uma die‑
ta rica em fibras, ingestão de líquidos, atividade física e 
recomendação de obediência ao reflexo da evacuação é 
a abordagem inicial mais simples (AMBROGINI JÚNIOR & 
MISZPUTEN, 2002). O tratamento medicamentoso envolve 
os incrementadores do bolo fecal, como as fibras alimen‑
tares, agentes lubrificantes, osmóticos e os estimulantes 
do plexo mioentérico. A cirurgia (colectomia total ou sub‑
total) está indicada apenas em pacientes com trânsito in‑
testinal lento, e resistentes ao tratamento com laxantes 
(MORAIS & MAFFEI, 2000; BLESER, et al.,2005).

	 A dieta pobre em fibra alimentar constitui o foco 
de maior interesse, especialmente, por sua importância 
potencial na prevenção e no tratamento da constipação. A 
relação entre constipação e hábitos alimentares demons‑
tra que o consumo de maior quantidade de fibra ocasiona 
trânsito intestinal mais rápido e aumento do peso das fe‑
zes, facilitando as evacuações (GUIMARÃES et al., 2001; 
SGARBIERI & PACHECO, 1999).
	 Nutricionalmente, o termo fibra é restrito ao ma‑
terial filamentoso dos alimentos, e representa todas as 
estruturas celulares das paredes vegetais que não são di‑
geridas pelos sucos digestivos humanos. São classificadas 
quanto a sua solubilidade: as fibras solúveis em água são 
representadas pela pectina, as gomas e certas hemicelu‑
loses; as fibras insolúveis são constituídas pela celulose, 
hemicelulose e lignina (FRANCO, 2005). Entre os alimen‑
tos mais ricos em fibras insolúveis são citadas as verduras 
e a maioria dos grãos cereais; já com as fibras solúveis, 
destacam‑se o feijão, frutos, aveia e cevada (SCHWEIZER 
& EDWARDS, 1992).
	 As fibras solúveis incorporam água rapidamente e 
são facilmente decompostas no intestino grosso, onde 
uma grande quantidade ingerida é intensamente decom‑
posta pelas bactérias do cólon (COPPINI et al., 2004). As 
fibras insolúveis tem menor capacidade de incorporação 
de água do que as fibras solúveis, e são difíceis de serem 
degradadas pelas bactérias, sendo, por isso, eliminadas, 
praticamente, intactas. Por serem pouco digeridas no có‑
lon, aumentam o bolo fecal e diminuem a consistência das 
fezes, tempo de trânsito intestinal e pressão no interior 
do cólon (SCHAEFER & CHESKIN, 1998; MÁRQUEZ, 1998; 
THOMPSON et al., 1999).
	 A mudança dos hábitos de vida da população foi 
acompanhada de mudança na alimentação, com aumento 
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no consumo de alimentos industrializados prontos, com 
baixo teor de fibras e a baixa ingestão diária de líquidos, 
aumentando‑se a incidência de constipação intestinal, 
bem como inúmeras patologias de origem metabólica e 
cardiovascular (MORAIS & MAFFEI, 2000). Visando iden‑
tificar esses fatores de risco, o presente estudo tem o 
objetivo de avaliar a qualidade da alimentação em rela‑
ção ao teor de fibras presentes nas principais refeições, 
bem como a ingestão diária de líquidos e uso prévio de 
laxantes nos pacientes com constipação intestinal, que 
buscaram tratamento farmacológico para constipação no 
ambulatório da Unidade de Farmacologia Clinica da Uni‑
versidade Federal do Ceará.

METODOLOGIA

	 Para a realização do presente estudo, foram utili‑
zados dados coletados dos prontuários de pacientes com 
constipação intestinal funcional crônica, que procuraram 
tratamento farmacológico na Unidade de Farmacologia 
Clínica da Universidade (UNIFAC) da Universidade Federal 
do Ceará (UFC). Tais voluntários procuraram, espontane‑
amente, participação em ensaios clínicos de medicamen‑
tos com ação laxante, como forma de tratar seus quadros 
clínicos de constipação intestinal. Mesmo considerando a 
presença de constipação, nem todos os voluntários foram 
randomizados, e iniciaram seus tratamentos devido aos 
critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para o pro‑
tocolo clínico.
	 A amostra estudada foi constituída de 142 indiví‑
duos de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, 
caracterizados como constipados de acordo com os cri‑
térios de Roma II (THOMPSON, 1999). Tratou‑se de um 
estudo observacional quantitativo, do tipo longitudinal 
retrospectivo, que avaliou pacientes atendidos entre os 
anos de 2002 a 2006.
	 O projeto de pesquisa seguiu as determinações da 
Declaração de Helsinque (1964) e suas revisões, assim 
como as regulamentações locais do Conselho Nacional de 
Saúde – Ministério da Saúde (BRASIL, 1996), e foi subme‑
tido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFC. 
A autorização para utilização dos prontuários foi concedi‑
da, previamente à realização do estudo, pela coordenação 
da UNIFAC, desde que as identidades dos voluntários fos‑
sem preservadas.
	 A pesquisa foi realizada utilizando‑se o inquérito 
alimentar baseado no recordatório habitual dos pacientes 
sobre a quantidade aproximada de líquidos e a presença de 
fibras ingeridas por dia, a partir de alimentos consumidos 
nas 3 principais refeições diárias (café‑da‑ manhã, almoço 
e jantar). Foram excluídos os prontuários daqueles pacien‑
tes que não continham informações suficientes, tais como 
dados incompletos sobre alimentação, ingestão hídrica, e 

os que se recusaram a dar informações que seriam utiliza‑
das na pesquisa.
	 A quantidade de fibras dos alimentos foi estimada 
considerando‑se uma porção de 100g, padronizada para 
cada alimento citado pelos participantes, empregando 
tabela de composição de alimentos da Universidade Fe‑
deral Fluminense Niterói (FCF. 2006), e informações da 
indústria alimentícia para produtos não contidos nessas 
tabelas. Os alimentos foram, então, classificados em rela‑
ção ao teor de fibras como: muito alto (7g ou mais), alto 
(4,5g a 6,9g), moderado (2,4g a 4,4g) e baixo (menor que 
2,4g), de acordo com o critério de classificação utilizado 
por Matos e Martins (2000) e adaptado do Expert Advisory 
Commitee on Dietary Fiber.
	 Os líquidos ingeridos, ao longo do dia, foram men‑
surados de modo padronizado no qual se utilizou como 
medida padrão um copo de 250mL e xícaras de 150mL e 
50mL. Os dados foram obtidos através da avaliação indi‑
vidual e diária de água, sucos, leite e chás consumidos 
pelos pacientes.
	 Também foram coletados dados demográficos como 
idade, sexo e profissão dos voluntários; os sintomas re‑
feridos antes de se estabelecer a terapia farmacológica; 
e relato prévio de uso de laxantes antes do tratamento, 
realizado com suas respectivas classes farmacológicas, pe‑
ríodo de uso e a informação sobre a origem da prescrição 
médica, quando essa existir.
	 Os resultados foram apresentados em tabelas e 
gráficos, contendo análise estatística descritiva das 
informações obtidas. Para isso, foram empregados os 
softwares Microsoft Excel Version 7.0 e Graph Pad Prim 
Version 3.02.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 A amostra avaliada foi composta por 142 voluntá‑
rios, com idade média de 42 anos (variando de 21 a 70 
anos), 96,48% (n=137) do sexo feminino, e 3,52% (n=5) 
do sexo masculino. Grande parte (64%) dos voluntários 
classificou‑se como profissionais liberais. A média do 
índice de massa corporal avaliado (IMC) foi de 24,5kg/
m², caracterizando‑se a população em eutrófica, entrando 
em sobrepeso. Esses achados confirmam os dados epide‑
miológicos, que apontam as mulheres como o sexo com 
maior incidência para constipação intestinal (CORAZZIA‑
RI, 2004), podendo se iniciar na infância (DUARTE et al., 
2004) embora apresente maior prevalência entre os ido‑
sos, com aumento aparentemente exponencial após os 65 
anos de idade (MERKEL et al., 1993). Nove prontuários 
foram excluídos, pois não tinham informações, encontra‑
vam‑se incompletas para análise dos dados.
	 Dentre as principais queixas dos pacientes avaliados 
estavam evacuações infreqüentes, em média 3/semana, 
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e consistência dura das fezes associada a dor durante as 
evacuações, sinais característicos de constipação intesti‑
nal (THOMPSON, 1999).
	 As informações presentes nos prontuários dos volun‑
tários mostraram 10,34  2,8 itens consumidos por dia, 
nas principais refeições dos pacientes com constipação, 
além da baixa ingestão de frutas, verduras e cereais inte‑
grais (Tabela 1).

Tabela 1. Lista dos 20 alimentos mais citados pelos pa‑
cientes com constipação intestinal como sendo os princi‑
pais constituintes de suas refeições.

Alimentos
N. de voluntários de referiram 

consumo

Arroz 132

Feijão mulatinho 110

Leite 92

Pão carioca 70

Carne de frango 63

Carne de gado 61

Macarrão 54

Bolacha (água e sal) 36

Mamão 35

Alface 31

Cenoura 26

Farinha de mandioca 23

Ovo 17

Batata inglesa 17

Tomate 17

Mingau de aveia 16

Repolho 15

Chuchu 13

Peixe 13

Pão integral 12

	 Na dieta dos indivíduos avaliados, a maior parte da 
alimentação era constituída por carboidratos simples (ar‑
roz, pão e macarrão) e proteínas (feijão e carnes). Esses 
itens foram referidos por boa parte dos voluntários em, 
pelo menos, 2 das principais refeições diárias. A avaliação 
no teor de fibra dos alimentos referidos mostrou que os 
mais consumidos eram aqueles com baixo teor de fibras, 
correspondendo a 34,21% dos itens referidos, sendo se‑

guidos pelos sem fibras (23%), enquanto que raros eram 
os indivíduos que tinham alimentos com uma boa classifi‑
cação em fibras, apenas 5,26% da amostra (Figura 1).

Figura 1. Classificação dos alimentos quanto à quantidade de fibras, 
evidenciando a baixa incidência dessas na dieta da maioria dos pacientes 
com constipação intestinal funcional avaliados.

	 O consumo de fibra alimentar continua sendo con‑
siderado fator importante na prevenção e no tratamento 
da constipação (DETTMAR & SYKES, 1998). As fibras retem 
maior quantidade de água no interior do bolo fecal, além 
de servirem como indutores do peristaltismo colônico. Sua 
recomendação, diária, fica em torno de 25 a 30 g/dia de 
fibras solúveis e insolúveis (CUPPARI, 2005), que podem 
ser obtidas pelo consumo de frutas, verduras e cereais in‑
tegrais. Observa‑se, portanto, que desses alimentos mais 
consumidos, somente o feijão ajuda a manter uma boa 
quantidade de fibra, porém pouca, já que as principais 
fontes de fibras estão em falta nas refeições desses pa‑
cientes, e a quantidade de feijão ingerida seria insuficien‑
te para fornecer a quantidade necessária por dia.
	 O consumo médio de líquidos apresentou‑se próximo 
à quantidade recomendada por dia; entretanto, nem todos 
os líquidos referidos são considerados hidratantes. Há um 
considerável consumo de substâncias, como xantinas, que 
apresentam propriedades diuréticas (RANG et al., 2008) 
consumidas tanto em refrigerantes quanto no café e em 
alguns chás. Quando se analisou apenas a ingestão de 
água referida pelos voluntários, essa ficava em torno de 
1050 mL/dia, estando esse consumo abaixo da média re‑
comendada que é de no mínimo 1500mL/dia (KLASCHIK et 
al., 2003). Apenas 38,24% afirmaram ingerir a quantidade 
adequada, cerca de 6 copos de 250 mL, enquanto que 
61,76% dos voluntários ingeriam abaixo do recomenda‑
do (Figura 2). Apesar da água ingerida não ser eliminada 
pelas fezes e a sua administração não ser suficiente para 
tratar a constipação intestinal, recomenda‑se sua inges‑
tão, uma vez que casos de desidratação estão associados 
com redução de frequência e aumento na consistência das 
fezes (KLAUSER & MULLER‑LISSNER, 1993).
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	 Em relação à utilização prévia de laxantes, 42,25% 
(n = 59) dos pacientes avaliados confirmaram essa prática, 
52,11% (n = 73) relataram que não faziam uso, e nos res‑
tantes 5,03% (n = 7) não foi possível coletar informações, 
pela indisponibilidade dos dados dos voluntários. (Figura 
3a). Quando se avaliou a origem do tratamento realizado, 
quanto à prescrição médica, das medicações citadas ape‑
nas 11,66% da população foram orientados pelo médico, 
o restante fazia automedicação. (Figura 3b). Foram cita‑
das nove especialidades diferentes listadas na tabela 2 e 
os mais utilizados foram Lactopurga® (n = 41) e Almeida 
Prado n. 46 (n = 7). A avaliação dos fármacos utilizados 
pelos voluntários mostrou que os laxantes estimulantes 
(sena, bisacodil, sozinho ou em associações) foram os 
laxantes mais consumidos pelos voluntários (n=81,81%), 

de acordo com a tabela 2. Esses fármacos foram relatados 
pela maioria dos voluntários como de utilização esporádi‑
ca (Figura 5), cuja administração variava de 2 vezes por 
semana a 2 vezes por mês.
	 A prática rotineira de automedicação com laxantes 
está associada à necessidade de reduzir os desconfortos 
trazidos pela constipação intestinal, e é estimulada pelas 
propagandas da indústria de medicamentos e pela facili‑
dade de acesso aos mesmos, já que sua comercialização 
é livre e não requer prescrição. Entretanto, podem ser 
prejudiciais, ao impossibilitar investigação de possíveis 
causas orgânicas, ou pelo desenvolvimento de tolerância, 
como ocorre, em especial, com o grupo dos estimulantes. 
A abordagem farmacológica ideal para situações de uso 
crônico seriam os formadores de massa, ou os laxantes 
osmóticos, que apresentam menor potencial de tolerância. 
De toda forma, faz‑se necessária uma rigorosa avaliação 
médica para que, além de sua eficiência, se garanta a se‑
gurança de seu emprego crônico.
	 Inúmeros fatores de risco estão envolvidos no desen‑
volvimento da constipação do tipo funcional, tais como 
idade, sexo, nível socioeconômico, baixa ingestão de fi‑
bras e líquidos, além do uso crônico de laxantes (ANDRE, 
2000). A modificação do estilo de vida tem introduzido o 
consumo de “fast‑foods” e de alimentos desprovidos de 
fibras vegetais na rotina alimentar de inúmeras pessoas, 
pela praticidade de utilização ou preparo. A baixa ingestão 
de líquidos também tem sido relacionada, pelo fato de oca‑
sionar um trânsito intestinal lento e diminuir a exoneração 
fecal, em adultos sadios (SANTOS JUNIOR, 2003). Contudo, 
além de estudos limitados, não há conclusões contunden‑
tes a respeito da efetividade da maior ingestão de água no 
trato da constipação intestinal, muito embora indivíduos 
constipados, geralmente, apresentem nível insuficiente da 
sua ingestão (MAHAN & ESCOTT‑STUMP, 2005).

Tabela 2. Laxantes utilizados pelos voluntários para alívio de sintomas da constipação intestinal.

LAXANTES CITADOS N FREQUÊNCIA

Lactopurga® (Bisacodil) 41 62,12%

Almeida prado n. 46
(Picossulfato de Sódio + Cassia senna + Polygonum Punctatum + Collinsonia Canadensis)

7 10,60%

Leite de magnésia (hidróxido de Magnésio) 5 7,57%

Senna (Cássia senna) 6 9,09%

Óleo mineral (Sulfato de magnésia) 3 4,54%

Sal Amargo (Sulfato de magnésia) 1 1,51%

Agarol® (Óleo mineral + picossulfato de sódio +Agar‑ágar) 1 1,51%

Lactulona (Lactulose) 1 1,51%

Plantabem® (Plantago ovata) 1 1,51%

Figura 2. Ingestão diária de água relatada pelos voluntários com cons‑
tipação intestinal funcional, evidenciando a ingestão de água abaixo da 
quantidade diária recomendada (6 copos ou 1500 mL) pela maioria dos 
pacientes.
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	 Os pacientes avaliados no presente estudo procu‑
raram tratamento farmacológico para constipação intes‑
tinal, por meio da participação em ensaios clínicos de 
eficácia terapêutica de medicamentos com ação laxante, 
sendo que boa parte apresentara um estilo de vida que 
prejudicava o bom funcionamento do intestino, como 
dieta pobre em fibras e uma baixa ingestão de líquidos. 
Na maioria desses casos, uma alimentação mais balancea‑
da e rica em fibras poderia diminuir a incidência de cons‑
tipação, fazendo com que essas pessoas diminuíssem a 
utilização de laxantes para tratar os sintomas presentes, 
reduzindo o risco de eventos adversos e custos desneces‑
sários com medicamentos.

CONCLUSÕES

	 Os resultados mostram que a maioria dos pacientes 
avaliados com constipação intestinal funcional ingeria 
alimentos ausentes ou com baixo teor de fibras, e apre‑
sentavam ingestão de líquidos diária insuficiente. Essas 
condutas facilitam o aparecimento da constipação intes‑
tinal, pelo mau funcionamento do trânsito intestinal, e 
geram a necessidade de tratamento farmacológico para 
alívio dos sintomas, realizado de modo geral por autome‑
dicação.
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INTRODUÇÃO

	 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
450 milhões de indivíduos tem problemas mentais e psi‑
cossociais (BORDIN, 2006). A depressão pode ser conside‑
rada, atualmente, como um verdadeiro problema sanitário, 
econômico e social. Cada vez mais, o diagnóstico de de‑
pressão vem aumentando entre crianças, jovens e adultos. 
As pessoas acometidas pela depressão demonstram um 
sentimento de inferioridade, uma alta censura excessiva, 
flutuação do humor e rejeição social, acarretando prejuí‑
zos nas suas relações interpessoais (PETERSON, 2007).
	 A prevalência é maior em pessoas com baixa esco‑
laridade e renda, divorciadas e separadas, ou vivendo em 
regiões urbanas. Eventos de estresse como relações in‑
terpessoais conflituosas, desemprego e dificuldades finan‑
ceiras são fatores de risco para a ocorrência de depressão 
(MESQUITA, 2005).
	 A depressão não é uma doença isolada, ela pode es‑
tar relacionada a outras doenças como infarto e derrame. 
De acordo com uma pesquisa divulgada pela Federação 
Mundial de Cardiologia, 45% dos infartados têm quadros 
depressivos em seu histórico. E, caso a depressão não seja 
tratada, o risco de um novo infarto é 5 vezes maior em 
relação a quem não sofre da doença (FEDELE, 2007).
	 Em pacientes internados por qualquer doença clíni‑
ca, a prevalência da depressão varia entre 22% e 33%. O 
problema é tanto mais grave quando se sabe que a depres‑
são agrava o prognóstico de outras doenças concomitan‑
tes, como as doenças coronarianas e aquelas associadas 
ao sistema imune (DEL PORTO & MESQUITA, 2005).
	 A presença de doenças psíquicas junto com a de‑
pressão é muito comum, e pode dificultar o diagnóstico 
diferencial. As principais comorbidades são os quadros 

de ansiedade, alcoolismo ou outras farmacodependên‑
cias, e os transtornos de personalidade. Pacientes de‑
primidos podem apresentar abuso de álcool e drogas, 
muitas vezes na tentativa de aliviar os sintomas (MES‑
QUITA, 2005).
	 Neste contexto, faz‑se importante considerar que 
devido a características da farmacoterapia antidepressi‑
va, o Acompanhamento Farmacoterapêutico do paciente, 
realizado pelo farmacêutico, é de grande valor, pois esta 
conduta objetiva prevenir/ resolver os Problemas Relacio‑
nados com os Medicamentos (PRMs), servindo como ferra‑
menta para obtenção de bons resultados clínicos.
	 O presente trabalho visa, primeiramente, uma revi‑
são de literatura atualmente disponível sobre o tema de‑
pressão, assim como a compilação de resultados obtidos 
pelo Acompanhamento Farmacoterapêutico com pacientes 
portadores de algum transtorno depressivo, com posterior 
análise e comparação com o apresentado pela literatura.

DEPRESSÃO

	 A depressão é uma condição emocional que conduz 
a alterações emocionais e fisiológicas, podendo prejudicar 
não só o indivíduo como também a sociedade em geral 
(GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 Na Espanha, os transtornos psiquiátricos são motivo 
de 1 em cada 4 consultas em atenção primária e, dentro 
delas, a depressão e a ansiedade compõem 80% do to‑
tal. Não há dúvida de que, hoje, a depressão constitui 
um problema de saúde de elevada transcendência, e com 
graves repercussões, tanto para o paciente quanto para 
os familiares e a sociedade em geral. Tanto é assim que a 
OMS informou, recentemente, que no ano 2020 a depres‑
são será a primeira causa de incapacidade no mundo todo, 
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superada apenas por doenças cardiovasculares (ILUSTRE 
COLÉGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE MADRI, 2006).
	 A depressão atinge o paciente tanto emocional 
quanto fisicamente. O transtorno físico da depressão é o 
maior motivo de consulta ao clínico geral. Os sintomas 
emocionais são: tristeza, perda de interesse, sentimento 
de culpa e pensamentos suicidas frequentes. Embora os 
sintomas emocionais sejam tratados com maior ênfase, os 
físicos fazem parte da síndrome depressiva. Os sintomas 
físicos incluem falta de energia, distúrbios do sono, dores 
e queixas vagas, perda ou ganho de peso, distúrbios gas‑
trointestinais e alterações na psicomotricidade.
	 Enquanto os sintomas emocionais da depressão são 
mais fáceis de serem reconhecidos, os físicos, geralmente, 
são subestimados, complicando o diagnóstico e o prog‑
nóstico da doença (ELI LILLY AND COMPANY, 2005).

Atenção Farmacêutica na Depressão

	 A Atenção Farmacêutica é um modelo de prática far‑
macêutica desenvolvida no contexto da Assistência Far‑
macêutica, a qual envolve um conjunto mais amplo de 
ações do que a Atenção Farmacêutica. Compreende ati‑
tudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, com‑
promissos e co‑responsabilidades na prevenção de doen‑
ças, promoção e recuperação da saúde, de forma integrada 
à equipe de saúde. É a interação direta do farmacêutico 
com o usuário, visando uma farmacoterapia racional e a 
obtenção de resultados definidos e mensuráveis, volta‑
dos para a melhoria da qualidade de vida. Esta interação 
também deve envolver as concepções dos seus sujeitos, 
respeitadas as suas especificidades bio‑psico‑sociais, sob 
a ótica da integridade das ações de saúde (ORGANIZAÇÃO 
PAN‑AMERICANA DE SAÚDE).
	 Existem vários métodos que podem ser utilizados 
para fazer o acompanhamento farmacoterapêutico de 
doenças crônicas, dentre eles, o mais usado é o Método 

Dáder. Este método foi desenvolvido na Universidade de 
Granada (Espanha), no ano de 1999, e está sendo utiliza‑
do, em inúmeros países, por vários farmacêuticos (GARCÍA 
& GASTELURRUTIA, 2005).
	 O Método Dáder se baseia na obtenção da História 
Farmacoterapêutica do paciente, relatando os problemas 
de saúde que apresenta e os medicamentos que utiliza. 
A partir desses dados obtem‑se o Estado de Situação do 
paciente, que é avaliado com o objetivo de identificar e 
resolver os possíveis PRMs que o paciente possa estar 
apresentando. Depois desta identificação, realizam‑se as 
intervenções farmacêuticas necessárias para resolver os 
PRMs, analisando‑se, posteriormente, os resultados obti‑
dos (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 O Segundo Consenso de Granada sobre PRM pro‑
põe uma classificação de PRM em 3 supra categorias e 6 
categorias, como mostra a tabela 1. Esta classificação é 
uma ferramenta de trabalho útil para identificar, prevenir 
e resolver estes PRMs, principal objetivo do Seguimento 
Farmacoterapêutico (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 O seguimento farmacoterapêutico é a prática pro‑
fissional que o farmacêutico exerce em prol das neces‑
sidades do paciente, envolvendo os problemas de saúde 
que o atingem. É realizado mediante a detecção, preven‑
ção e resolução dos PRMs. Este serviço é um compromis‑
so, e deve se preservar de forma continuada, sistemati‑
zada e documentada, em colaboração com o paciente e 
com os demais profissionais do sistema de saúde, com o 
objetivo de alcançar resultados concretos que melhorem 
a qualidade de vida do paciente (GARCÍA & GASTELURRU‑
TIA, 2005).
	 A seguir, demonstra‑se a confirmação sobre a utili‑
dade do teste de Hamilton como instrumento válido para 
medir a efetividade da farmacoterapia em pacientes com 
depressão. O teste de Hamilton consiste em 21 pergun‑
tas, que são realizadas no seguimento farmacoterapêuti‑
co, em que as respostas variam entre 3 e 5 (com valores 

Tabela 1. Classificação dos PRMs, Segundo Consenso de Granada, 2002 (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).

NECESSIDADE

PRM 1 O paciente sofre um problema de saúde em consequência de não tomar uma medicação que necessita.

PRM 2 O paciente sofre um problema de saúde em consequência de receber um medicamento que não necessita.

EFETIVIDADE

PRM 3 O paciente sofre um problema de saúde em consequência de uma inefetividade não quantitativa do medicamento.

PRM 4 O paciente sofre um problema de saúde em consequência de uma inefetividade quantitativa do medicamento.

SEGURANÇA

PRM 5 O paciente sofre um problema de saúde em consequência de uma insegurança não quantitativa do medicamento.

PRM 6 O paciente sofre um problema de saúde em consequência de insegurança quantitativa do medicamento.
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0,1e 2 e 0,1,2,3 e 4 respectivamente) (GARCÍA & GASTE‑
LURRUTIA, 2005).
	 A pontuação total da escala é a soma das pontua‑
ções assinaladas em cada um dos itens. Os estudos reali‑
zados com uma amostra de pacientes depressivos deram 
uma pontuação média de 21,2, podendo ter uma variação 
de 6,2 para mais ou para menos. Admite‑se como ponto 
de corte entre população normal e depressiva a pontuação 
de 18 (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 O teste de Hamilton não tem caráter diagnóstico, 
mas é útil para demonstrar a evolução do paciente e a 
efetividade da sua medicação. Toma‑se como referência 
o primeiro resultado, e com a entrega do teste posterior 
pode‑se dizer se a evolução do paciente é positiva ou ne‑
gativa, realizando‑se o quociente entre os resultados pos‑
teriores e o da primeira vez. Se o quociente é igual a 1 não 
há evolução. Se é maior que 1 está piorando, e se é menor 
que 1 está melhorando. Desta forma, podemos observar se 
a medicação é adequada e exerce a função requerida na 
patologia do paciente (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 Segundo o Método Dáder os transtornos depressivos 
podem ser divididos em:
	 – Transtorno Depressivo Maior com caracterís‑
ticas melancólicas: depressão unida a características 
que a classifica em severa e endógena, com muita agi‑
tação, retardo e anorexia. Responde bem aos antide‑
pressivos e não somente a psicoterapia (GARCÍA & GAS‑
TELURRUTIA, 2005).
	 – Transtorno Depressivo Maior Estacional: se ca‑
racteriza por episódios durante o outono ou inverno, e 
repercutem na primavera. Deve‑se a falta de exposição 
solar, não precisando de estresse social. O tratamento 
pode ser feito com terapia a luz solar, por 20 minutos 
diários (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005). A depressão 
maior atinge a cerca de 6% da população, e tem maior 
incidência em mulheres (BORDIN, 2006). Pode ser leve, 
moderada ou grave (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 – Depressão Geriátrica: tem aumentado nos últi‑
mos anos, e é a mais prevalente na população em geral. 
É de difícil diagnóstico porque o declínio geral se consi‑
dera como algo próprio da idade. Deve‑se à idéia de idade 
avançada junto ao efeito de ser uma etapa de decepção 
e perdas. Apresenta sintomas inespecíficos (o paciente 
encontra‑se mal) e não refere problemas emocionais fre‑
qüentes. Responde bem ao tratamento longo com anti‑
depressivos. Tem que ser levada em conta a diminuição 
do metabolismo hepático e renal, assim como a presença 
de enfermidades concomitantes habituais nesta época da 
vida (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 – Distimia: um transtorno depressivo leve, mas du‑
radouro (mais de dois anos) e muito recorrente. Pode co‑
meçar na adolescência e se alterna com períodos curtos de 
bem estar. Apresenta sintomas normais da depressão, sem 
alterações do apetite, sexuais ou psicomotores (GARCÍA & 

GASTELURRUTIA, 2005). Atinge a cerca de 3,3% da popu‑
lação (BORDIN, 2006).
	 – Transtorno Disfórico Pré‑Menstrual: mais severo 
que a síndrome pré‑menstrual, caracterizado por sintomas 
depressivos na maioria dos ciclos menstruais, com mais 
sintomas afetivos do que somáticos. O tratamento pode 
ser com produtos dietéticos (deve‑se evitar cafeína, álco‑
ol e sal), exercícios, antidepressivos Inibidores Seletivos 
da Recaptação de Serotonina (ISRS) e benzodiazepínicos 
(GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 – Depressão Breve Recorrente: ocorrem episódios 
depressivos de curta duração, uma vez por mês, sem rela‑
ção com o ciclo menstrual. O tratamento pode ser efetua‑
do com antidepressivos ISRS e trifluoperazina, junto com 
psicoterapia (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).

Terapia Antidepressiva

	 Todo tratamento deve ser iniciado com um psico‑
diagnóstico. A partir desta primeira análise, o médico 
institui o tratamento, que pode ser psicoterapia, farmaco‑
terapia, ou ambos. Os medicamentos são indicados, prin‑
cipalmente, nos casos de depressão grave, em que o risco 
de suicídio é preocupante. O diagnóstico precoce é útil 
para um tratamento com sucesso (PETERSON, 2007).
	 Poucos pacientes recebem e cumprem o tratamento 
de maneira adequada, mas a grande maioria pode respon‑
der bem com medicação e atenção correta. Em geral, os 
antidepressivos ISRS mostram menos efeitos secundários 
do que os clássicos (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 Para melhora do tratamento do paciente, o farma‑
cêutico, na realização da atenção farmacêutica, pode 
orientar o paciente depressivo a comer em horas regu‑
lares, alimentação nutritiva e bem equilibrada; evitar o 
álcool, café e cigarros; não comer demais massas e açú‑
cares; fazer exercícios durante 30 minutos por dia; dormir 
horas suficientes e com horário estabelecido; fazer exer‑
cícios de relaxamento; ter atenção ao desejo pessoal e 
em distrair‑se bem; seguir o receituário médico e cumprir 
com a psicoterapia (CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFI‑
CIALES DE FARMACEUTICOS).
	 Os antidepressivos atuam diretamente no cérebro, 
modificando e corrigindo a transmissão neuroquímica em 
áreas do sistema nervoso que regulam o estado do hu‑
mor (o nível da vitalidade, energia, interesse, emoções e 
a variação entre alegria e tristeza), quando o humor está 
afetado, negativamente, num grau significativo (SILVA, 
2002). O transtorno depressivo provoca uma desregulação 
das sinapses, onde os neurotransmissores acetilcolina, 
dopamina, noradrenalina e serotonina devem exercer sua 
função. Com esta desregulação, ocorre uma diminuição 
da quantidade desses neurotransmissores e um aumento 
anormal dos receptores pós‑sinápticos. Além de repor os 
neurotransmissores que faltam nas sinapses, os fármacos 
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antidepressivos melhoram as concentrações de serotonina 
e noradrenalina, principalmente, e restabelecem a sensi‑
bilidade dos receptores. Em geral, os antidepressivos têm 
absorção no intestino delgado, metabolismo hepático de 
primeira passagem, ligam‑se em grande quantidade às 
proteínas plasmáticas, e sofrem metabolismo pela via do 
citocromo P‑450 (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 A serotonina (5‑HT) é uma indolamina de múltiplas 
funções, extremamente disseminada por todo o organis‑
mo. A 5‑HT no sistema nervoso central (SNC) corresponde 
a apenas 1‑2% da 5‑HT total. Como ela não atravessa a 
barreira hematoencefálica, sua presença no cérebro de‑
pende de síntese local. A matéria‑prima para esta síntese 
é o aminoácido triptofano, o qual é ativamente transpor‑
tado para o SNC por um carreador. A principal fonte de 
triptofano no organismo é a dieta, e a restrição dietética 
desse aminoácido é, por si só, capaz de reduzir significa‑
tivamente a síntese central de 5‑HT. A concentração de 
5‑HT no espaço intersticial é resultante da quantidade 
liberada menos a quantidade recaptada, tanto por neu‑
rônios quanto por células gliais. A manipulação farma‑
cológica da recaptação da 5‑HT é importante estratégia 
terapêutica no tratamento da depressão. O carreador da 
5‑HT é o sítio de ação farmacológica para várias drogas 
antidepressivas e diversos agentes neurotóxicos (incluin‑
do o MDMA‑metilenedioximetamfetamina, também conhe‑
cido como ecstasy). Distúrbios da função dos carreadores 
da 5‑HT tem sido associados a desordens afetivas como a 
depressão (SILVA, 2002).
	 Inibidores seletivos da recaptação de 5‑HT exibem 
eficácia no tratamento da depressão. O mecanismo de 
ação dessas drogas reside, indiscutivelmente, no fato de 
seu uso aumentar a disponibilidade de 5‑HT na fenda si‑
náptica. Essa presença aumentada de 5‑HT sináptica leva 
a um incremento tanto da atividade de receptores seroto‑
ninérgicos pós‑sinápticos quanto de receptores pré‑sináp‑
ticos. A ativação dos receptores pré‑sinápticos, localiza‑
dos nos corpos celulares dos neurônios serotoninérgicos, 
leva a uma redução da atividade elétrica desses neurônios 
(SILVA, 2002).
	 A noradrenalina (NA) é sintetizada a partir da do‑
pamina, através da dopamina‑beta‑hidroxilase nas vesí‑
culas pré‑sinápticas. Participa do controle sono‑vigilia, 
na diminuição da agressividade, na memória e aprendi‑
zagem, além de regular o humor e a consciência, aumen‑
tando o estado de alerta. Os níveis desse neurotransmis‑
sor podem se alterar na doença de Alzheimer, Parkinson, 
esquizofrenia, mania e depressão (GARCÍA & GASTELUR‑
RUTIA, 2005).
	 A dopamina (DA) é um neurotransmissor, precursor 
natural da adrenalina e da NA. Exerce atividade estimu‑
lante no SNC. Existe uma relação clara entre a disponi‑
bilidade do neurotransmissor DA e os seus receptores. 
Assim, uma depleção crônica de DA faz com que o tur-

nover dos receptores dopaminérgicos esteja aumentado, 
enquanto o envelhecimento promove um decréscimo no 
turnover e no número dos receptores para DA no SNC. 
As vias dopaminérgicas centrais participam na regulação 
de uma série de fenômenos comportamentais e motores 
(SILVA, 2002).
	 A acetilcolina (Ach), um neurotransmissor do siste‑
ma nervoso periférico, foi o primeiro composto identifica‑
do como neurotransmissor central. Sua síntese no SNC é 
realizada pela colina acetil transferase a partir da acetil 
CoA e da colina. Não há um mecanismo de recaptação 
neuronal ou glial da Ach. A Ach central está associada à 
memória e aos fenômenos cognitivos, assim como a ações 
importantes no controle central do equilíbrio hidrossali‑
no (SILVA, 2002). Em geral, tem efeito excitatório. É um 
neurotransmissor indutor do sono, facilitador da memória 
e tem um controle neuromuscular do movimento. Os re‑
ceptores de Ach diminuem na velhice, na doença de Al‑
zheimer e em pacientes esquizofrênicos, encontrando‑se 
aumentados na depressão e no alcoolismo (GARCÍA & GAS‑
TELURRUTIA, 2005).
	 A partir do estudo dos neurotransmissores foram 
desenvolvidos medicamentos, os quais agem de forma 
seletiva ou não, e estes podem se dividir em 4 classes: 
inibidores da monoaminaoxidase (IMAO), tricíclicos, ini‑
bidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS) e 
antidepressivos atípicos.
	 – Antidepressivos IMAOs: estes antidepressivos 
impedem a ação da enzima Monoaminaoxidase e evitam, 
assim, a degradação dos neurotransmissores NA, 5‑HT e 
DA por parte do neurônio pré‑sináptico, conseguindo que 
haja maior concentração de neurotransmissores disponí‑
veis na sinapse que podem se unir aos receptores pós‑si‑
nápticos (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 Acredita‑se que a ação antidepressiva dos IMAOs se 
correlacione também com alterações nas características 
dos neuroreceptores, alterações estas no número e na 
sensibilidade destes receptores, mais até do que com o 
bloqueio da recaptação sináptica dos neurotransmissores, 
propriamente dita. Isto explicaria o atraso de 2 a 4 sema‑
nas na resposta terapêutica (BALLONE, 2007).
	 Os primeiros IMAOs descobertos inibem a MAO de 
forma irreversível, destruindo para sempre sua função, 
de tal forma que a enzima só pode atuar novamente se 
sintetizar novas moléculas, por isso tem um tempo de 
ação longo e de difícil controle. Atualmente, só existe 
o medicamento tranilcipromina (GARCÍA & GASTELURRU‑
TIA, 2005).
	 Mais tarde descobriram‑se os IMAOs reversíveis 
seletivos para a enzima MAO‑A, que inibem a MAO de 
forma reversível, fazendo com que aumente a concen‑
tração sináptica de NA e 5‑HT. O único exemplo dessa 
classe no mercado é a Moclobemida (GARCÍA & GASTE‑
LURRUTIA, 2005).
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	 – Antidepressivos Tricíclicos (ADT): bloqueiam a 
bomba recaptadora de 5‑HT e NA e em menor quantidade 
de DA, de forma que os neurotransmissores não podem 
ser enviados de volta ao neurônio pré‑sináptico para 
serem reutilizados, conseguindo assim maior concen‑
tração sináptica de neurotransmissor. Esse bloqueio é 
responsável pela ação terapêutica do medicamento, mas 
também apresenta outras ações: bloqueio dos recepto‑
res colinérgicos muscarínicos, bloqueio dos receptores 
de histamina H1 e bloqueio dos receptores adrenérgicos 
alfa‑1. Estes outros 3 bloqueios são os responsáveis pe‑
los efeitos secundários dos ADT (GARCÍA & GASTELUR‑
RUTIA, 2005).
	 Atualmente, tem‑se no mercado um bom número 
de fármacos ADT: Imipramina, Amitriptilina, Nortriptili‑
na, Amoxapina, Clomipramina (GARCÍA & GASTELURRU‑
TIA, 2005).
	 – Antidepressivos Inibidores Seletivos de Re‑
captação da Serotonina (ISRS): devido aos efeitos se‑
cundários que os ADT apresentam, pesquisaram‑se novos 
fármacos cujo bloqueio da bomba recaptadora não pro‑
vocaram estes problemas. A maneira lógica de suprimir 
os efeitos secundários era evitar o bloqueio sobre os 
3 receptores responsáveis: colinérgico muscarínico, his‑
taminérgico H‑1 e adrenérgicos alfa‑1. Ao desenvolver 
estes fármacos, comprovou‑se que também perdiam as 
propriedades bloqueadoras da recaptação de NA, mas 
isso não diminuía o efeito terapêutico (GARCÍA & GAS‑
TELURRUTIA, 2005).
	 Os ISRS, portanto, bloqueiam, seletivamente, a bom‑
ba de recaptação de 5‑HT, impedindo que esta volte ao 
neurônio pré‑sináptico para sua reutilização, aumentando 
assim a concentração de 5‑HT na sinapse para unir‑se ao 
seu receptor (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 Devido ao tempo de meia vida dos ISRS ser superior 
a dos outros antidepressivos, pode‑se evitar recorrências 
no caso de não cumprimento terapêutico, e diminuir o 
efeito de síndrome de retirada, já que o fármaco meta‑
boliza‑se pouco a pouco, sem que haja trocas bruscas em 
nível fisiológico. No entanto, pode ser prejudicial quando 
o médico troca o tratamento, porque o efeito do fármaco 
anterior se mantém durante um tempo (BALLONE, 2007). 
Existem vários fármacos comercializados, atualmente, 
como por exemplo, Fluoxetina, Citalopram, Sertralina 
(GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 – Antidepressivos Atípicos: depois do descobri‑
mento dos ISRS, o desenvolvimento de novas moléculas 
antidepressivas foi direcionado para a busca de meca‑
nismos de ação cada vez mais específicos e com menos 
efeitos secundários. Descobriram‑se 5 classes de medi‑
camentos de ação específica (GARCÍA & GASTELURRU‑
TIA, 2005):
	 . Antidepressivos inibidores da recaptação de NA e 
DA: o representante deste grupo é a bupropiona. Trata‑se 

de um pró‑fármaco, e seu metabólico é que tem ação anti‑
depressiva. Não tem atividade anticolinérgica nem sedati‑
va, e não produz hipotensão ortostática. Na Espanha, sua 
única indicação é no tratamento do tabagismo (GARCÍA & 
GASTELURRUTIA, 2005).
	 . Antidepressivos inibidores da recaptação de 5‑HT e 
NA: o representante deste grupo é a venlafaxina. Estes 
antidepressivos compartilham com os ADT a capacidade 
de inibir a recaptação de NA e 5‑HT, e, em menor quanti‑
dade de DA, sem bloquear os receptores alfa‑1, os recep‑
tores histaminérgicos H‑1 e os colinérgicos muscarínicos, 
e como já visto no mecanismo de ação dos ADT, são os 
responsáveis pelos efeitos secundários dos ADT (GARCÍA 
& GASTELURRUTIA, 2005).
	 . Antidepressivos antagonistas dos receptores 5‑HT2 
e inibidores da recaptação de 5‑HT: os representantes 
deste grupo são a trazodona e a nefazodona. Seu meca‑
nismo de ação consiste, principalmente, em bloquear os 
receptores de 5‑HT2 e, mais lentamente, inibir a recap‑
tação de 5‑HT. A trazodona também bloqueia os recepto‑
res alfa‑1 e os de histamina; por isso é muito sedativo, 
hipnótico e não cria dependência. Não atua sobre a NA 
nem sobre os receptores colinérgicos. A nefazodona é 
menos sedativa que a trazodona, porque bloqueia menos 
os receptores de histamina, além de ter uma ligeira ação 
sobre a NA. O bloqueio dos receptores 5‑HT2 permite que 
tenham menos efeitos secundários que os ISRS. Devido 
a diferente ação sobre a NA, a nefazodona tem menos 
efeitos secundários que a trazodona (GARCÍA & GASTE‑
LURRUTIA, 2005).
	 . Antidepressivos de ação noradrenérgica, serotoni-
nérgica e histaminérgica específicas: os representantes são 
a mianserina e a mirtazapina. Tratam‑se de antagonistas 
da 5‑HT2. Foram desenvolvidas perante a idéia de que se‑
riam fármacos mais sensíveis em seu mecanismo de ação, 
e mais seguros, mas até agora não tiveram o devido suces‑
so (GARCÍA & GASTELURRUTIA, 2005).
	 . Inibidores seletivos de NA: o representante desse 
grupo é a reboxetina. Realiza um bloqueio da recaptação 
de NA sem bloquear a recaptação de 5‑HT, tampouco tem 
ação sobre os receptores colinérgicos. Tem efeito antide‑
pressivo com efeitos secundários diferentes do ISRS (GAR‑
CÍA & GASTELURRUTIA, 2005).

METODOLOGIA

	 O objetivo do estudo realizado com 10 casos de 
pacientes foi demonstrar a importância da presença do 
farmacêutico, em uma equipe multiprofissional de saúde, 
durante o tratamento destes pacientes.
	 Realizou‑se uma busca e seleção de 10 casos en‑
volvendo pacientes depressivos com participação em pro‑
gramas de Acompanhamento Farmacoterapêutico. A busca 
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dos casos clínicos foi realizada nos meios a seguir: publi‑
cação de artigos científicos; site interativo de Acompa‑
nhamento Farmacoterapêutico; livros de Atenção Farma‑
cêutica que relatam casos de pacientes depressivos. Tais 
fontes encontram‑se nas referências do presente trabalho.
	 Como critérios de inclusão dos casos encontrados 
como integrantes da amostra do presente trabalho, po‑
de‑se apresentar:
	 – Pacientes depressivos, utilizando qualquer uma 
das terapias antidepressivas;
	 – Em Acompanhamento Farmacoterapêutico pela 
metodologia Dáder;
	 – Com qualquer idade e sexo;
	 – Casos ocorridos no Brasil ou na Espanha. Optou‑se 
pelo Brasil, devido a busca de resultados dentro da rea‑
lidade do local de realização do presente trabalho. A es‑
colha de casos da Espanha é justificada pelo fato deste 
país apresentar‑se em alto estágio de evolução, no que se 
refere à prática da Atenção Farmacêutica.
	 Faz‑se importante relatar que foram excluídos ca‑
sos de pacientes ocorridos fora das localizações anterior‑
mente citadas, assim como os de pacientes que tivessem 
outros problemas de saúde que não fossem transtornos 
depressivos.
	 Após a seleção, fez‑se a coleta de dados nos 10 es‑
tudos, com posterior análise dos mesmos, de acordo com 
os seguintes critérios: idade, sexo, habitat e PRMs. A com‑
pilação, análise e discussão destes resultados está apre‑
sentada tanto textualmente quanto graficamente.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Dentre os 10 pacientes estudados, 7 são do sexo 
feminino e 3 do sexo masculino, como mostra a figura 1. 
Isso confirma a citação da literatura sobre a prevalência 
da depressão, duas vezes mais, em mulheres.

Figura 1. Caracterização de pacientes quanto ao sexo.

	 Esta ocorrência maior em mulheres se deve ao 
fato de que nelas ocorrem alterações hormonais, tais 
como na puberdade, menopausa, período pré‑menstrual, 
pós‑parto e em questões afetivas. O início é precoce, 
em torno dos 20 anos, mas pode ocorrer, inclusive, em 
crianças. Idosos são mais vulneráveis, pelas limitações 
biológicas e psicossociais próprias dessa faixa etária 
(MESQUITA, 2005).
	 A figura 2 mostra que, no processo de seleção de ca‑
sos do presente trabalho, verificou‑se no Brasil ocorrência 
superior ao dobro da encontrada na Espanha.

Figura 2. Demonstração quantitativa do local de ocorrência dos casos.

	 Com relação à caracterização dos pacientes depres‑
sivos de acordo com a faixa etária, observou‑se maior ín‑
dice de pacientes na faixa de 40 a 60 anos, como será 
visto na figura 3.

Figura 3. Caracterização dos pacientes portadores de transtornos depres‑
sivos, envolvidos nos estudos analisados, quanto à faixa etária.

	 O aumento da população de pessoas idosas é um 
fenômeno mundial. As doenças mentais estão entre 
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as doenças crônicas mais prevalentes entre os idosos, 
sendo a depressão a mais comum (MATSUDA & SCAZUF‑
CA). Sob o ponto de vista vivencial, o idoso está numa 
situação de perdas continuadas; a redução do suporte 
sócio‑familiar, a perda do status ocupacional e econô‑
mico, o declínio físico continuado, a maior frequência 
de doenças físicas e a incapacidade pragmática cres‑
cente compõem o elenco de perdas suficientes para um 
expressivo rebaixamento do humor. Também do ponto de 
vista biológico, na idade avançada é mais freqüente o 
aparecimento de fenômenos degenerativos ou doenças 
físicas capazes de produzir sintomatologia depressiva 
(BALLONE, 2007).
	 Deve‑se levar em consideração que o idoso pode 
apresentar sintomas somáticos ou hipocondríacos mais 
freqüentes, menos antecedentes familiares de depressão 
e pior resposta ao tratamento. Assim sendo, embora os 
fatores bio‑psico‑sociais agravantes possam estar asso‑
ciados com a diminuição do humor na idade avançada, 
eles podem gerar confusão a respeito das características 
clínicas da depressão nessa idade (BALLONE, 2007).

Figura 4. Número de pacientes com PRMs.

	 A figura 4 mostra a alta incidência de PRMs apre‑
sentada por pacientes portadores de transtornos depressi‑
vos. Em percentual, representa‑se que 70% dos pacientes 
acompanhados apresentaram algum tipo de PRM, enquan‑
to que apenas 30% não apresentaram.
	 As causas de depressão que mais ocorreram nos 
estudos foram: histórico familiar, problemas familiares, 
menopausa e questões financeiras. Observou‑se, na revi‑
são de literatura, que os maiores fatores de risco para a 
depressão são o histórico familiar, sexo feminino, idade 
avançada, episódios anteriores, parto recente, situação de 
estresse ou dependência de drogas (VARELLA, 2006).
	 Pode‑se, portanto, observar a correlação entre fato‑
res de risco para depressão a serem considerados, e causas 
de PRMs já detectados pela metodologia.

Tabela 2. Distribuição da ocorrência dos PRMs relatados 
nos casos

Tipo de PRM 
apresentado

Número de 
ocorrência do PRM 

(n= 16)

Número de 
pacientes que 
apresentam o 

PRM *

PRM 1 2  2

PRM 2 1  1

PRM 3 7  6

PRM 4 3  2

PRM 5 2  1

PRM 6 1  1

* OBS: Deve‑se considerar nesta coluna que alguns pacientes apresenta‑
ram mais de um tipo de PRM.

	 De acordo com os casos estudados, a tabela 2 mostra 
que o PRM que mais ocorreu foi o 3, que caracteriza uma 
inefetividade não quantitativa do medicamento usado. 
Já, na literatura, os relatos de PRMs que mais ocorrem 
na terapia antidepressiva são os PRMs 4, 5 e 6. Porém, a 
literatura ainda relata que a falta de adesão à farmacote‑
rapia deve‑se, sobretudo, ao tratamento prolongado deste 
problema de saúde. Isto pode ser considerado, portanto, 
fator preocupante para a detecção de um alto índice de 
PRMs 3 (MORENTE, 2006).
	 No presente estudo, constatou‑se que o medicamen‑
to mais utilizado foi a Imipramina, sendo esta utilizada 
por 3 pacientes, representando, portanto, 30% do total de 
casos de utilização de antidepressivos. Este medicamento 
é da classe dos antidepressivos tricíclicos, cuja ação é de 
bloquear a bomba recaptadora de serotonina e noradre‑
nalina e em menor quantidade de dopamina. A literatura 
traz esta classe de medicamentos como segunda opção de 
tratamento para os estados depressivos (GARCÍA & GASTE‑
LURRUTIA, 2005).
	 A classe de medicamentos de escolha para a depres‑
são, de acordo com a literatura, é dos antidepressivos ini‑
bidores seletivos da recaptação da serotonina, como por 
exemplo, a fluoxetina, paroxetina e citalopram (VARELLA, 
2006). Nos estudos analisados, o uso destes medicamen‑
tos ocupou a segunda colocação (20% com o uso de paro‑
xetina), no que se refere à porcentagem de indivíduos que 
utilizam tais medicamentos para a depressão.
	 Faz‑se importante ressaltar dentre todos os resulta‑
dos obtidos, a unanimidade ocorrida na via de intervenção 
farmacêutico‑paciente‑médico como a via utilizada em 
todos os casos de intervenção realizados (n= 7). Houve 
diferenciação, apenas, na forma de envio das informações: 
57,14% dos casos ocorreram na forma verbal, enquanto 
42,86% ocorreram na forma escrita.
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CONCLUSÃO

	 Este trabalho teve o propósito de enfatizar a im‑
portância do Farmacêutico junto ao paciente durante um 
Acompanhamento Farmacoterapêutico. Baseado nos casos 
estudados, observou‑se a alta incidência de Problemas Re‑
lacionados com Medicamentos nos pacientes, que foram 
previamente detectados e solucionados, com o auxílio do 
Farmacêutico.
	 Notou‑se, também, a importância do preparo profis‑
sional do farmacêutico para realizar a Atenção Farmacêu‑
tica com pacientes portadores de transtornos depressivos, 
sendo que, para isso, torna‑se fundamental o conhecimen‑
to do perfil dos mesmos, quanto à idade, sexo, habitat; 
sobre a doença e, principalmente, sobre a farmacoterapia 
antidepressiva.
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