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INTRODUÇÃO

	 Os hormônios são produzidos por glândulas ou teci‑
dos especializados. A maioria dos hormônios é produzida 
pelas glândulas do sistema endócrino, como a hipófise, 
a tireóide, as supra‑renais, além dos ovários e testículos 
(Guyton, 1989).
	 Os hormônios esteróides (sexuais) secretados pelas 
glândulas supra‑renais, ovários e testículos são sintetiza‑
dos, a partir do colesterol e modificados por uma série de 
reações químicas, até que um hormônio fique pronto para 
ser posto em ação imediatamente (SOLOMONS, 2000).
	 A depleção folicular do fim da vida reprodutiva causa 
uma redução na produção de estrogênio, o que por sua 
vez diminui o feedback negativo hipotálamo‑hipofisário, 
causando um aumento da secreção de LH (Hormônio Lu‑
teinizante) e FSH (Hormônio Folículo Estimulante). Essa 
fase de declínio do eixo reprodutivo não é, portanto, ori‑
ginária da diminuição da estimulação do GnRH (Hormônio 
Liberador de Gonadotrofina) pelo hipotálamo (Frohman et 
al., 1999). A menopausa seria causada pelo esgotamento 
da produção dos hormônios gonadais propriamente ditos.
	 A menopausa é um evento natural que ocorre em 
mulheres em torno dos 50 anos, sendo decorrente da fa‑
lência gonadal e caracterizada por deficiência de hormô‑
nios esteróides (FERREIRA, 1999).
	 A síndrome climatérica, reconhecida como tal desde 
o início do século XIX, somente começou a ter a sua etio‑
logia esclarecida a partir de 1923, quando pela primeira 
vez se extraiu e se caracterizou “um hormônio ovariano” 
(ALLEN & DOISY, 1923). Mas foi através de Sorano de Èfe‑
so (98‑138 a.C.) que se conheceu a primeira descrição 
anatômica do ovário (SPRITZER & REIS 1998).
	 Definido pela Sociedade Internacional de Menopau‑
sa (1994), o climatério representa a transição da vida 

reprodutiva para a não reprodutiva (GREER, 1994). Den‑
tro deste período de tempo ocorre a menopausa, que 
corresponde à última menstruação fisiológica da mulher 
(UTIAN, 1997).
	 Eventualmente o climatério pode ser assintomático. 
Entretanto, o declínio da atividade folicular ovariana pode 
caracterizar a síndrome climatérica, cujos sintomas foram 
classificados por KUPPERMAN nos anos 50 (KUPPERMAN 
et al., 1953). São eles: ondas de calor; insônia; irritabili‑
dade; parestesias; palpitações; vertigens; fadiga; cefaléia; 
artralgia e mialgia. A médio prazo o hipoestrogenismo 
resulta em atrofia urogenital, dispareunia, polaciúria e 
incontinência urinária. Isto contribui para um aumento 
na incidência de infecções urinárias, vulvovaginites e dis‑
topias genitais (KUPPERMAN et al., 1953).
	 O déficit estrogênico também está associado à maior 
incidência de doença coronariana, assim como a uma maior 
taxa de mortalidade por doença cardiovascular (STAMPFER 
et al. 1991), a um aumento no risco de osteoporose e 
fraturas osteoporóticas devido à diminuição da densidade 
mineral óssea nesse período. Mais recentemente, alguns 
estudos correlacionam a deficiência estrogênica ao desen‑
volvimento da doença de Alzheimer (FILLIT et al., 1986).
	 Embora a transição da menopausa seja uma expe‑
riência universal, o mesmo não se pode afirmar sobre a 
síndrome do climatério (BOULET et al., 1994; ODDENS, 
1994; TANG, 1994), pois existe uma grande variação na 
freqüência e intensidade dos sintomas relatados e a quei‑
xa principal nem sempre é a mesma. Também existem 
evidências que fatores relacionados à dieta, em particular 
a ingestão de fitoestrogênios naturais, substâncias vege‑
tais não esteróides com fraca atividade estrogênica, po‑
deriam explicar a baixa freqüência de fogachos em certas 
populações asiáticas. A experiência em relação à meno‑
pausa entre as culturas ocidentais e asiáticas apresenta 
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similaridades e diferenças. Estudos em países asiáticos 
mostram que mulheres chinesas relatam poucos fogachos 
(TANG, 1994). As japonesas apresentam principalmente 
cefaléia; rigidez de ombros e dores nas juntas; mulheres 
tailandesas e malasianas relatam não procurar médicos 
devido a queixas neste período (ISMAIL, 1990; SUKWATA‑
NA et al., 1991); para as indianas o final da menstruação 
é considerado como uma forma de libertação pessoal. Na 
cultura ocidental, sintomas como ondas de calor, sudo‑
rese e secura vaginal são consideradas típicas queixas 
climatéricas.
	 A menopausa per se não é uma situação patológica, 
mas suas conseqüências potencialmente o são, e também 
podem ser atenuadas pela terapia de reposição hormonal, 
para a mulher usufruir uma melhor qualidade de vida e 
menor morbimortalidade.
	 Para prevenir os efeitos adversos que a carência es‑
trogênica exerce sobre os vários sistemas orgânicos, vá‑
rios autores relatam em seus trabalhos, a recomendação 
que as mulheres menopausadas recebam estrógenos exó‑
genos com o objetivo de manter ou restabelecer os níveis 
estrogênicos da menacme.
	 A terapia de reposição hormonal, introduzida na Ale‑
manha por volta de 1937, cresceu nos Estados Unidos na 
década de 50 e encontra hoje sua segunda fase de expan‑
são em todo o mundo (SPRITZER & REIS, 1998). O uso de 
estrógenos e progestógenos tornou‑se bastante difundido 
nas últimas décadas. Tal prática, no entanto, pode oca‑
sionar efeitos adversos como mastalgias, sangramentos 
uterinos irregulares e aumento do risco relativo para neo‑
plasias de mama e endométrio.
	 Dentre os principais sintomas característicos do cli‑
matério, apresentam‑se os neurogênicos, psicogênicos, 
metabólicos e urogenitais. Os sintomas neurogênicos 
compreendem ondas de calor, sudorese, calafrios, palpita‑
ções, cefaléia, tonturas, parestesia, insônia, fadiga e falta 
de memória; os psicogênicos incluem a insegurança deter‑
minada pelo problema físico, que acarreta problemas psí‑
quicos que podem interferir no relacionamento familiar, 
adaptação sexual e integração social, levando a mulher a 
se afastar do ambiente e se retrair, quando é o momento 
de ampliar o campo das relações; os urogenitais incluem 
incontinência urinária, secura vaginal, dispareunia, corri‑
mento, prurido vulvar e alterações menstruais, dependen‑
do das flutuações e da rapidez como ocorre a diminuição 
dos níveis estrogênicos; e os metabólicos dizem respeito 
ao aumento do risco de doenças metabólicas, como os‑
teoporose e doença cardiovascular, no período da transi‑
ção menopáusica (BOSSEMEYER, 1999; HALBE; FONSECA, 
2000; HALBE et. al. 2005).
	 O receio das mulheres em relação às neoplasias, 
além das já conhecidas contra‑indicações e intolerâncias 
medicamentosas, tem aumentado a não aceitação do tra‑
tamento hormonal. Os clínicos têm oferecido alternativas 

terapêuticas com substâncias provenientes da extração de 
plantas e que podem apresentar efeito estrogênico, deno‑
minadas fitoestrógenos (ALLRED e col. 2001).
	 O interesse por fitoestrógenos surgiu a partir de es‑
tudos epidemiológicos sobre a ausência de ondas de calor 
(fogachos) em mulheres de países asiáticos. Nestes locais 
constataram que o diferencial era o consumo de soja ele‑
vado (fonte de isoflavona) e a frequência de fogachos na 
menopausa, era menor que em países ocidentais (Kang et 
al., 2002).

1. FITOESTRÓGENOS

	 Os fitoestrógenos são classificados em quatro gran‑
des grupos: esteróis, terpenóides, saponinas e fenólicos. 
Dentro do grupo fenólico, encontramos as isoflavonas, 
lignanos, coumestanos, flavanóis, flavonas, chalconas e 
os esteróis. As isoflavonas apresentam‑se entre as classes 
que possuem maior atividade estrogênica e são encontra‑
das em vários vegetais e produtos manufaturados. Den‑
tre as isoflavonas, os principais compostos são formados 
por genisteína, dadzeína, biochanina A e formononetina 
(NACHTIGALL, 2001) (WENDER, 2001). Estas substâncias 
são absorvidas no intestino, com metabolização hepática 
e excreção, principalmente renal. Pequena parte destas 
substâncias é eliminada pela vesícula biliar e intestino 
(ALVES, 2002).
	 As ações das isoflavonas nos tecidos alvos parecem 
ocorrer por meio de dois mecanismos classificados como 
genômico e não genômico. Os efeitos expressos pelo me‑
canismo não genômico são determinados por ações sobre 
a proliferação celular, inibição enzimática, inibição da an‑
giogênese e efeitos antioxidantes (BOERSMA, 2001) (LIAN 
e col. 2001). Também são descritas ações de inibição da 
expressão e transcrição de alguns genes que promovem a 
regulação da proliferação, diferenciação e apoptose celular 
(LIAN e col. 2001). O mecanismo genômico, determinado 
pela ligação com receptores nucleares específicos, resulta 
em efeitos estrogênicos ou antiestrogênicos. A concentra‑
ção dos receptores nos tecidos determina sua resposta ao 
hormônio (DORNSTAUDER, 2001) (LIPSETT, 1999)
	 Uma variável importante é a concentração da droga. 
Alguns fitoestrógenos podem exercer efeito agonista ou 
antagonista, dependendo de sua concentração. As isofla‑
vonas, portanto, podem apresentar efeito estrogênico ou 
antiestrogênico, dependendo do tipo de receptor estimu‑
lado, da concentração destes receptores no tecido, do tipo 
de isoflavona e de sua concentração no organismo (MUEL‑
LER e col. 2004).
	 Estas variáveis envolvidas com o mecanismo de ação 
das isoflavonas podem explicar as controvérsias observa‑
das nos estudos. Ainda existem dúvidas sobre o efeito 
endometrial com o uso prolongado das isoflavonas em 
mulheres após a menopausa.
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1.1. Isoflavonas

	 Sabe‑se que flavonóides de frutas, vegetais e soja 
(Glycine max Merrill), como as isoflavonas, em suas dife‑
rentes formas, desempenham importante papel no corpo 
humano. Podem agir como antioxidantes, antiinflamató‑
rios, antimicrobianos entre outras atividades biológicas, 
tornando os produtos que os contém em alimento fun‑
cional ou nutracêutico. A soja está entre os alimentos 
funcionais e embora tenha sido mencionada somente em 
1941 nas estatísticas oficiais de produção de grãos do Rio 
Grande do Sul, a primeira referência sobre seu cultivo no 
Brasil data de 1882 (VERNETTI, 1977). Sua composição 
química, com base em 100 g de amostra seca, constitui‑se 
de 40 g de proteínas, 30 g de glicídios, 20 g de lipídios, 
226 mg de cálcio, 546 mg de fósforo e 8,8 mg de ferro 
(WOLF e COWAN, 1971; SGARBIERI et al., 1981). Além 
da proteína, a soja fornece os ácidos graxos linoléico e 
linolênico (NAWAR, 1985) e algumas vitaminas (FRANCO, 
1986). O grão intacto de soja pode conter além de carboi‑
dratos, ácidos graxos (83% de ácidos graxos insaturados), 
proteínas e minerais, 4% de saponinas, 5% de lecitinas, 
β‑sitosteróis, α‑tocoferóis e inibidores de protease, em‑
bora as isoflavonas despertem maior interesse devido às 
suas propriedades biológicas.
	 As isoflavonas são compostos pertencentes ao gru‑
po dos flavonóides, o total de isoflavonas encontrado na 
soja distribui‑se, basicamente, em isoflavonas glicosila‑
das e isoflavonas agliconas (AHLUWALIA et al., 1953). 
Por outro lado, ELDRIDGE (1982) e FUKUTAKE et al. 
(1996) afirmaram que genistina e daidzina são os princi‑
pais isoflavonóides e constituem de 50 a 90% dos flavo‑
nóides da farinha de soja. Outros derivados desses com‑
postos glicosilados foram identificados e compreendem as 
formas acetil e malonil (PARK et al. 2001b), analisando 
diferentes cultivares de soja da mesma região brasilei‑
ra, observaram grande variação na concentração dessas 
isoflavonas considerando o teor de isoflavonas totais. 
Segundo CARRÃO‑PANIZZI et al. (1998) a concentração 
de isoflavonas em soja é geneticamente determinada e 
afetada por fatores ambientais e pela temperatura local. 
Segundo GENOVESE e LAJOLO (2001) os fatores que afe‑
tam a composição das isoflavonas em soja estão também 
relacionados à (1) variedade e condições de cultivo, (2) 
condições de processamento da soja, ou ainda (3) me‑
todologias de análise. Esse último fator constitui etapa 
importante na avaliação do teor de isoflavonas em soja, 
tanto pela eficiência do método de extração quanto da 
própria análise (atualmente baseados principalmente na 
cromatografia líquido de alta eficiência – HPLC).
	 As isoflavonas estão presentes nos alimentos liga‑
das a açúcares e beta‑glicosídeos. Nesta forma não são 
absorvidas pelo organismo humano. Somente as isoflavo‑
nas livres sem a molécula de açúcar, as chamadas agli‑

conas, são capazes de atravessar a membrana plasmática 
e serem absorvidas juntamente com seus produtos meta‑
bólicos, absorvidos pela barreira epitelial do intestino, a 
qual ocorre passivamente via micelas. Após a absorção, 
estas moléculas são incorporadas nos quilomícrons, que 
as transportam ao sistema linfático antes de entrar no 
sistema circulatório. Os quilomícrons distribuem as iso‑
flavonas em todos os tecidos extra‑hepáticos, onde irão 
exercer seus efeitos metabólicos, antes de retorná‑las 
ao fígado como quilomícrons remanescentes. A retoma‑
da das isoflavonas circulantes do sangue ocorre passi‑
vamente e todas as células que contêm receptores para 
estrógenos potencialmente podem ser influenciadas por 
essas moléculas. Quando estas moléculas são secretadas 
na bile pelo fígado, parte é reabsorvida pela circulação 
entero‑hepática e parte é excretada pelas fezes. (ANDER‑
SON & GARNER, 1997).

1.1.1. Mecanismo de ação

	 As isoflavonas são estrutural e funcionalmente simi‑
lares ao 17β‑estradiol (KUIPER et al., 1998). Dessa forma, 
as similaridades entre suas estruturas conferem às iso‑
flavonas a ocupação dos receptores estrogênicos. A ação 
biológica dos fitoestrógenos é complexa e a sua ação ce‑
lular final é determinada por vários fatores, incluindo o 
nível relativo de receptores estrogênicos alfa e beta, a 
mistura de diversos co‑ativadores e co‑repressores presen‑
tes num dado tipo de célula, e a natureza da resposta com 
a qual os receptores interagem nos genes regulados pelo 
estrógeno (CASSIDY, A. 2003)
	 A ação biológica divide‑se em 2 grandes grupos:
	 –  Interação com os Receptores de Estrógenos
	 – � Não Interação com os Receptores de Estrógenos. 

(PIRES e col. 2005).
	 Existem dois tipos de receptores estrogênicos: alfa 
e beta. Os fitoestrógenos tem maior afinidade para os re‑
ceptores beta, sendo mínima ou nula a sua afinidade para 
os alfa, (PINO, A. 2000). É de se esperar, portanto, que os 
efeitos dos fitoestrógenos sejam mais marcados em teci‑
dos e órgãos em que predominem os receptores tipo beta 
como sejam o SNC, o osso, a parede vascular e o trato 
urogenital. Comparados com o estradiol ou a estrona, os 
fitoestrógenos têm uma potência notavelmente inferior, 
sendo debilmente estrogênicos. Apesar das isoflavonas, 
concretamente a genisteína (II), se ligarem ao ER‑beta 
(tipo de receptor estrogênico) com quase a mesma eficá‑
cia que o estradiol, a sua atividade difere (CORDOVA, G. 
2002).
	 Foram também atribuídas ações não mediadas pelo 
receptor estrogênico: efeitos antioxidantes, inibição de 
enzimas envolvidas no metabolismo estrogênico, inibição 
de proteíno‑quinases envolvendo sinalização intracelular, 
efeito no transporte da glicose, em processos antiinfla‑
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matórios, proliferação celular (ciclo celular) e inibição da 
angiogênese (MANACH et al. 2004).
	 Dependendo do ensaio empregado, as isoflavo‑
nas podem ter entre 1.10‑4 a 1.10‑2 da atividade do 
17β‑estradiol. No entanto, a genisteína liga‑se 5 a 20 
vezes com mais afinidade pelo receptor estrogênico ERβ 
do que ao ERα (KUIPER et al., 1997). A maior afinidade 
ao receptor ERβ sugere que as isoflavonas podem exercer 
efeitos seletivos (estrogênico e antiestrogênico), depen‑
dendo do tecido e da concentração de isoflavonas. Es‑
sas substâncias ligam‑se aos receptores estrogênicos ER, 
distribuídos principalmente nos ossos, cérebro, endotélio 
vascular e bexiga (PAECH et al., 1997). Já o estradiol de 
mamíferos tem maior afinidade por receptores estrogêni‑
cos ERα, presentes no tecido mamário e uterino (KUIPER 
et al., 1998).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 Isoflavonas são conhecidas por suas propriedades 
biológicas, incluindo atividade estrogênica (especial‑
mente sobre os sintomas da menopausa e da osteopo‑
rose) (MURPHY, 1982), antifúngica (NAIM et al., 1974), 
bactericida, antimutagênica (MIYAZAWA et al., 1999) e 
antitumoral, especialmente cânceres de mama e próstata 
(COWARD et al., 1993; PETERSON e BARNES, 1993; DENIS 
et al., 1999; HIROTA et al., 2000). São essenciais para 
a sobrevivência de plantas leguminosas, protegendo‑as 
contra fitopatógenos pela ação antifúngica. Conforme 
outros estudos as isoflavonas apresentariam atividades 
anti‑hemolítica e antioxidante, as quais foram observadas 
em diversos trabalhos encontrados na literatura (ESAKI et 
al., 1999a; ESAKI et al., 1998; SHAHIDI et al., 1992).
	 Segundo um estudo realizado com 50 mulheres em 
menopausa divididas em: G1, usuárias de isoflavona (60 
mg/dia) (n=25), e G2, placebo (n=25), seguido o trata‑
mento por 6 meses, ao final do estudo, a isoflavona foi 
superior ao placebo na redução dos fogachos (44% versus 
12%, respectivamente), verificou‑se também que os va‑
lores médios de estradiol foram superiores no G1 quando 
comparados ao G2 (18,0 ± 6,7 versus 12,3 ± 3,8 ng/dL) 
(NAHÁS e col., 2003).
	 Isoflavonas são conhecidas também por sua ativi‑
dade antitumoral (mama e próstata), a qual é mais acen‑
tuada nas formas agliconas que glicosiladas assim como 
ocorre com a atividade antioxidante. Muito embora os 
mecanismos pelos quais as isoflavonas inibem a carcino‑
gênese não sejam conhecidos (SHERTZER et al., 1999), 
seus efeitos citotóxicos podem estar relacionados à ini‑
bição de enzimas como a topoisomerase II (SKIBOLA e 
SMITH, 2000).
	 De acordo com IZUMI et al. (2000), testes com IFA 
(isoflavonas agliconas) e IFG (isoflavonas glicosiladas) 

revelaram que as agliconas apresentam maior absorção 
em humanos se comparada com a sua forma conjugada. 
Portanto as IFG necessitam de tempo maior para atingir 
sua concentração plasmática máxima, ao contrário do que 
acontece com as IFA. Além disso, os pesquisadores mos‑
traram que a genisteína é absorvida mais eficientemente 
que a daidzeína, mantendo alta concentração plasmática 
(PARK et al. (2001).
	 Os fitoestrógenos funcionam como agonistas ou an‑
tagonistas estrogênicos. Até o momento, os estudos in 
vitro e in vivo não mostraram resultados consistentes e 
uniformes, em que os fitoestrógenos poderiam mimetizar 
as ações estrogênicas em todos os órgãos‑alvo, porém, 
sabe‑se que as isoflavonas agliconas mostram efeitos 
mais específicos e melhor absorção do organismo (PARK 
et al. (2001).
	 Segundo o pesquisador Young Kun Park, o organis‑
mo absorve muito pouco a substância na forma glico
silada, o que torna o tratamento praticamente inócuo.  
O mesmo em 2004 – conseguiu transformar, em labora‑
tório, a isoflavona glicolisada em aglicona, que é total‑
mente metabolizada pelo organismo. Com isso, de acordo 
com o bioquímico, o tratamento tem resposta mais rápida 
e eficaz.
	 Em doses altas, isoflavonas purificadas apresenta‑
ram efeitos via receptor de estrogênio e extra‑receptor 
de potencial interesse. No entanto os discretos efeitos na 
síndrome climatérica e no metabolismo ósseo não preen‑
chem os requisitos necessários para serem considerados 
alternativas à TRHM. A falta de informações sobre a se‑
gurança de seu uso e controle sobre seus efeitos, além da 
descrição de efeitos adversos, não recomendam a prescri‑
ção de isoflavonas isoladas.
	 A recomendação da TRHM (Terapia de Reposição 
Hormonal na Menopausa) baseada na soja integral tam‑
bém não apresenta bases científicas adequadas.
	 No Brasil, a ANVISA aprova o uso de isoflavonas so‑
mente para o tratamento dos fogachos e como adjuvante 
na redução dos níveis séricos do colesterol (Brasil, 2002).
	 Com relação às diferentes doses e posologias en‑
contradas, após analisar diferentes trabalhos, a Socieda‑
de Norte Americana de Menopausa (NAMS) publicou em 
2000 o seu Consenso a respeito do uso de isoflavonas 
como terapia para mulheres na menopausa, e apesar de 
considerarem prematuro a recomendação de quantida‑
des específicas de isoflavonas na prevenção de doenças 
crônicas e tratar sintomas específicos da menopausa, o 
NAMS sugere as seguintes doses e posologias para iso‑
flavonas (NAMS, 2000): na redução de colesterol usar 
50mg/dia (equivalente ao consumo de25g de proteína 
de soja) e no tratamento de fogachos usar 40‑80mg/dia. 
Setchell (1998) cita como ingestão cerca de 30‑50mg/
dia de isoflavonas necessária para alcançar um efeito 
biológico em humanos
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	 O consumo moderado de alimentos ricos em soja 
pode ser um hábito de vida saudável e benéfica, agindo 
como opção para mulheres climatéricas, auxiliando nos 
feitos da terapia de reposição hormonal em mulheres na 
menopausa.
	 Estudos clínicos bem estruturados, a longo prazo, 
utilizando fitoestrógenos isoladamente contra placebo e 
também em associação com estradiol, são necessários a 
fim de se poder avaliar as ações sinérgicas ou antagônicas 
dos mesmos.
	 Nem todas as mulheres que entram na menopausa 
terão os mesmos sintomas. Porém, afim de diminuir as 
complicações que ela traz, há a necessidade de que se 
façam mais estudos com medicamentos fitoterápicos que 
não tenham efeitos adversos. Assim, as mulheres terão 
maior segurança, que os hormônios sintéticos, não podem 
dar com relação à seus efeitos adversos e principalmente 
às neoplasias.
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INTRODUÇÃO

Intoxicação medicamentosa

	 Intoxicação medicamentosa consiste em uma série 
de sinais e sintomas produzidos, quando um medicamento 
é ingerido, inalado, injetado ou entra em contato com 
a pele, olhos ou membranas mucosas em dose(s) acima 
da(s) terapêutica(s). As intoxicações medicamentosas po‑
dem ser classificadas como agudas ou crônicas e cada dro‑
ga apresenta um quadro de sinais e sintomas peculiares, 
de acordo com suas características específicas, incluindo 
a toxicocinética.
	 Efeitos tóxicos locais dependem apenas de ocor‑
rência de contato e tamanho da dose; já os sistêmicos 
dependem de absorção, distribuição, biotransformação e 
excreção do agente tóxico (MACHADO, 1998).
	 É impossível classificar todas as substâncias em tó‑
xicas ou seguras; assim, avalia‑se o risco. O nível de risco 
aceitável depende de uma série de fatores, tais como, ne‑
cessidade de uso da substância, alternativas disponíveis, 
extensão de uso ou exposição, custo, efeitos na qualidade 
do ambiente, conservação dos recursos naturais (MACHA‑
DO, 1998).
	 Parafraseando Paracelsus (1493‑1541) “Todas as 
substâncias são um veneno e nada existe sem veneno, 
apenas a dosagem é razão para que não se torne veneno.”
	 A toxicologia é uma ciência que surgiu antes de Cris‑
to. Desde os egípcios, gregos e dos romanos a medicina 
relata condenações à morte e sentenças que obrigavam o 
condenado a ingerir cianeto presente em amêndoas amar‑
gas. Na idade média, o envenenamento tornou‑se uma 

arte. O grande impulso inicial da toxicologia surgiu então, 
nesta época, com o emprego de venenos para eliminar 
pessoas indesejáveis (MACHADO, 1998).
	 Com o passar dos anos, os envenenamentos dimi‑
nuíram e as intoxicações acidentais começaram a ser ob‑
servadas. Assim, a toxicologia continuou evoluindo como 
uma ciência, que se preocupa hoje com as conseqüências 
das intoxicações, abrangendo desde a prevenção até a re‑
cuperação do paciente.

Sistema Nacional de Informações Tóxico‑Farmacoló
gicas (Sinitox)

	 O Sinitox foi constituído em 1980 pelo Ministério 
da Saúde para que informações sobre medicamentos e ou‑
tros agentes fossem acessíveis aos profissionais de saúde, 
às autoridades de saúde pública e à população em geral 
(Fiocruz, 2007). É um sistema de informação vinculado a 
Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) alimentado pela notifi‑
cação voluntária de casos de intoxicação pelos diversos 
agentes, tais como medicamentos, inseticidas, alimentos, 
cosméticos, domissanitários, animais peçonhentos, pro‑
dutos químicos industriais, produtos veterinários, drogas 
de abuso e outros.
	 As notificações são oriundas de hospitais, cidadãos, 
médicos e outros profissionais de saúde. No entanto, essas 
notificações, por serem voluntárias, não retratam a real 
situação, ficando o número de intoxicações muito aquém 
do verdadeiro valor.
	 O sistema é composto por Centros de Informações 
e Assistência Toxicológica (Ceatox) espalhados pelo país. 
Em 2000, 2001, 2002, 2003 e 2004 existiam 30, 31, 33, 
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33 e 34 centros respectivamente. Atualmente, existem 36 
centros espalhados por 19 estados do país e no Distri‑
to Federal, sendo 02 na região Norte; 04 na região Cen‑
tro‑oeste; 08 na região Nordeste; 05 na região Sul e 17 na 
região Sudeste (Fiocruz, 2007).
	 Somente a partir de 1985, a Fiocruz passou a divul‑
gar anualmente os casos de intoxicações e envenenamen‑
tos humanos (Fiocruz, 2007).
	 Segundo dados do Sinitox, os medicamentos são 
os maiores agentes causadores de intoxicações humanas, 
sendo os benzodiazepínicos, antigripais, antidepressivos 
e antiinflamatórios as classes de medicamentos que mais 
intoxicam no Brasil (Fiocruz, 2007).
	 Este estudo teve por objetivo traçar um perfil das 
intoxicações medicamentosas agudas no país, no período 
de 2000 a 2004, levando em consideração a distribuição 
geográfica, a distribuição quanto ao sexo, à idade, e as 
causas que levaram às intoxicações.

Material e Métodos

	 A fonte de pesquisa bibliográfica deste foi perió‑
dicos classificados na base de dados da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (MEC‑CA‑
PES) como QUALLIS 1, e acervos públicos e privados de 
livros especializados. Os dados apresentados foram pes‑
quisados através do site da Fiocruz/Sinitox, no período de 
abril a maio de 2007. Restringiu‑se a pesquisa ao período 
de 2000 a 2004, considerando as seguintes situações e 
condições: região brasileira, faixa etária, sexo, e algumas 
circunstâncias, tais como ingestão acidental individual, 
coletiva, ocupacional ou ambulatorial; erro de adminis‑
tração; tentativa de suicídio, dentre outras apresentadas 
a seguir como resultados. Tanto o número de casos de 
intoxicação quanto o número de óbitos decorrentes das 
mesmas foram analisados.
	 Para a comparação com a população brasileira con‑
siderou‑se o Censo Demográfico 2000 realizado pelo Insti‑
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Resultados e Discussão

	 Vale ressaltar que os números apontados pelo Si‑
nitox representam apenas os registros das notificações 
informadas espontaneamente aos centros, como citado 
anteriormente, portanto, os números não representam a 
totalidade de eventos que aconteceram no país. É notó‑
rio que a consciência da população brasileira ainda não 
está suficientemente desenvolvida para que toda suspeita 
ou intoxicação medicamentosa confirmada seja informada 
tanto aos próprios médicos quanto aos centros de infor‑
mações especializados, como os Ceatox.

	 De acordo com a OMS, o custo com medicamentos 
representa uma parte substancial do custo total de cui‑
dados com a saúde, normalmente 10‑15% em países de‑
senvolvidos e até 30‑40% em alguns países em desenvol‑
vimento. O consumo per capita de medicamento é cerca 
de US$ 400,00/ano em países desenvolvidos, e US$ 4,00/
ano em países em desenvolvimento (Brasil, 2005). Desde 
1994, segundo o Sinitox, os medicamentos vêm ocupando 
o primeiro lugar no ranking dos responsáveis por intoxica‑
ções e o segundo em número de óbitos.
	 Durante o período de 2000‑2004, foram registrados 
109.943 casos de intoxicações causadas por medicamen‑
tos no Brasil, correspondendo a 28,35% do total dos casos 
de intoxicações registrados; sendo que 393 evoluíram para 
óbito (Tabela 1).
	 Numa retrospectiva quanto às políticas de saúde 
adotadas no período abordado por este estudo com base 
em dados do Ministério da Saúde – Brasil, podemos obser‑
var que em 2001 criou‑se o incentivo à assistência farma‑
cêutica básica, através de Portaria nº 343, de 21 de março 
de 2001; definiram‑se normas para a regulação dos preços 
de medicamentos e instituiu‑se a câmara técnica de me‑
dicamentos por meio da Lei nº 10213, de 27 de março de 
2001 (BVS, 2007).
	 Em 2002, a Lei nº 10507, de 10 de julho de 2002, 
criou a profissão de Agente Comunitário de Saúde, que 
primeiramente atendeu à saúde das mães e crianças, e 
depois outros grupos da população mais específicos, como 
idosos, pacientes portadores de diabetes, hipertensão, tu‑
berculose, hanseníase e outros (BVS, 2007).
	 Um fato importante e de relevância no âmbito das 
intoxicações por medicamentos aconteceu no ano de 2003 
com a publicação da Resolução RDC nº 140, de 29 de maio 
de 2003, que lança o compêndio de bulas de medicamen‑
tos e normatiza uma linguagem mais fácil e acessível ao 
usuário, e informações mais completas aos profissionais 
de saúde.
	 Podemos olhar por dois ângulos este novo modelo 
de bula: um é benéfico, pois facilita a compreensão e 
proporciona maior conhecimento sobre a terapêutica, o 
que leva a um aumento da adesão ao tratamento; o outro 
é desfavorável, considerando que a partir do momento que 
o paciente tem acesso a informações que possa interpre‑
tar de acordo com seus conhecimentos, o mesmo pode 
sentir‑se em condições de tomar decisões que o levem 
à auto‑medicação. Apesar disso, mais um passo foi dado 
para que o cidadão possa ter maior participação em seu 
tratamento (BVS, 2007).
	 Nesse sentido, a linguagem das bulas pode estar as‑
sociada ao aumento do número de notificações de into‑
xicações por medicamentos no ano seguinte, 21,56% do 
total do período (Tabela 2).
	 No ano de 2004 foi lançado no país o programa Far‑
mácia Popular, criado pelo Governo Federal para disponi‑
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Tabela 1. Casos registrados de intoxicação humana por agente tóxico no Brasil, entre os anos de 200 e 2004.

Agente

Anos (2000‑2004)

Casos Óbitos Relação óbitos/
casos

nº % nº %

Medicamentos 109943 28,35 393 18,55 0,36

Agrotóxicos/uso agrícola 27984 7,21 748 35,30 2,67

Agrotóxicos/uso doméstico 12224 3,15 51 2,41 0,42

Produtos veterinários 4840 1,25 39 1,84 0,81

Raticidas 20934 5,40 294 13,87 1,40

Domissanitários 33286 8,59 59 2,78 0,18

Cosméticos 3676 0,95 ‑ ‑ ‑

Produtos Químicos industriais 23594 6,08 93 4,39 0,40

Metais 3216 0,83 1 0,05 0,03

Drogas de abuso 10183 2,62 97 4,58 0,95

Plantas 8531 2,20 17 0,80 0,20

Alimentos 3204 0,83 9 0,42 0,28

Animais peçonhentos/serpentes 25748 6,64 90 4,25 0,35

Animais peçonhentos/aranhas 16925 4,36 8 0,38 0,05

Animais peçonhentos/escorpiões 32640 8,41 64 3,02 0,20

Outros animais peçonhentos/venenosos 16448 4,24 23 1,08 0,14

Animais não peçonhentos 21522 5,55 7 0,33 0,03

Desconhecidos 8052 2,08 96 4,53 1,19

Outros 4885 1,26 30 1,42 0,61

Total 387835 100 2119 100

Fonte: MS/Fiocruz/Sinitox

Tabela 2. Casos e Óbitos registrados por Intoxicações Medicamentosas por Região do Brasil.

ANO

REGIÃO 
BRASIL

NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CENTRO‑OESTE

Casos
(nº)

Óbitos
(nº)

Casos
(nº)

Óbitos
(nº)

Casos
(nº)

Óbitos
(nº)

Casos
(nº)

Óbitos
(nº)

Casos
(nº)

Óbitos
(nº)

Casos
(nº)

Óbitos
(nº)

2000 144 1 1833 15 14118 27 5235 22 791 8 22121 73

2001 162 2 2172 14 11485 29 5890 10 825 2 20534 57

2002 190 2 1711 09 10956 27 6479 18 904 5 20240 61

2003 220 1 2207 25 12589 36 6974 28 1358 38 23348 128

2004 197 ‑ 1137 8 12742 36 8088 17 1536 13 23700 74

TOTAL 913 6 9060 71 61890 155 32666 95 5414 66 109943 393

Fonte: MS / FIOCRUZ / SINITOX
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bilizar à população medicamentos de uso contínuo por 
preços mais acessíveis. O impacto desta política só poderá 
ser avaliado quando os dados de venda e notificações de 
intoxicações e reações adversas nos anos posteriores ao 
lançamento desse programa estiverem disponíveis para 
análise (BVS, 2007).
	 De acordo com os dados da Tabela 2, podemos ob‑
servar que a Região Sudeste apresenta o maior número de 
casos registrados de intoxicação medicamentosa (56,3%) 
no país durante o período abordado, perfazendo em média 
12.378 casos/ano; seguida pela Região Sul com média de 
6533 casos/ano. Precisamos observar que a Região Sudes‑
te é a que possue o maior número de Centros de Informa‑
ções e Assistência Toxicológica (Ceatox), o que favorece 
as notificações por aproximar os centros da população, 
além de ser a região que apresenta o maior contingente 
populacional.
	 A Região Norte apresenta os menores valores regis‑
trados, tendo em média 183 casos de intoxicação/ano. No 
entanto, não podemos esquecer que a população da região 
Norte (12.900.704) é muito menor que a população das 
regiões Sudeste e Sul, 72.412.411 e 25.107.616, respec‑
tivamente (Censo 2000). Além disso, o número de centros 
(Ceatox) naquela região é reduzido, considerando‑se sua 
extensão territorial e a deficiência no acesso a hospitais 
ou outros centros de saúde, aumentando a probabilidade 
de subnotificação.
	 O número de casos registrados na Região Centro‑oes‑
te e na Região Sul vem crescendo ano a ano, como po‑
demos observar no Figura 1. Podemos correlacionar estes 
dados com o aumento do número de centros existentes no 
Brasil, de 30 (2000) para 34 (2004).
	 A figura 2 mostra que apesar do alto número regis‑
trados de intoxicações causadas por medicamentos na Re‑
gião Sudeste e Sul, o número de óbitos é relativamente 
menor em comparação ao de outras regiões. A Região Cen‑

Tabela 3. Casos registrados por Intoxicação Medicamentosa considerando a Faixa Etária no Brasil.

ANO

FAIXA ETÁRIA

< 1 01 – 04 05 – 09 10 – 14 15 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50 – 59 60 – 69 70 – 79 80 e + Ignorado

no no no no no no no no no no no no no

2000 840 7422 1527 1241 2383 3494 2292 1404 540 255 130 74 519

2001 1204 6290 1369 1054 2373 3473 2066 1280 521 237 157 68 442

2002 680 6458 1600 997 2127 3607 2128 1326 574 241 118 48 336

2003 889 6947 1804 1191 2395 4162 2543 1751 677 335 212 122 320

2004 739 6795 1713 1319 2533 4375 2686 1783 744 296 168 94 455

TOTAL 4352 33912 8013 5802 11811 19111 11715 7544 3056 1364 785 406 2072

Fonte: MS / FIOCRUZ / SINITOX

tro‑Oeste apresentou a maior relação óbitos/casos no ano 
de 2003, 2,79%; sendo este o maior entre todos os anos.
	 Considerando que a população de crianças entre 1 e 
4 anos era 13.161.138 no Censo Demográfico 2000, cerca 
de 0,2% foram vítimas de intoxicação por medicamentos 
entre 2000‑2004 (Tabela 3).

Figura 1. Evolução Anual do Número de Casos registrados de Intoxica‑
ções Medicamentosas por região do Brasil

Figura 2. Relação de óbitos/casos por Intoxicação Medicamentosa por 
Regiões entre 2000‑2004 (%)
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Tabela 4. Casos de Óbitos Registrados por Intoxicação medicamentosa considerando a Faixa Etária no Brasil.

ANO

FAIXAS ETÁRIAS

< 1 01 – 04 05 – 09 10 – 14 15 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50 – 59 60 – 69 70 – 79 80 e + Ignorado

no no no no no no no no no no no no no

2000 2 6 ‑ 4 15 15 13 7 5 ‑ 1 4 1

2001 4 2 1 ‑ 4 16 12 7 4 1 3 ‑ 3

2002 3 3 ‑ 3 8 11 10 11 6 2 1 2 1

2003 3 3 1 3 7 24 22 15 13 18 10 6 3

2004 2 3 1 3 7 15 13 7 9 7 5 1 1

Fonte: MS / Fiocruz / Sinitox

	 Sendo esta a faixa etária com maior número de casos 
registrados neste período, podemos relacionar como cau‑
sas deste número elevado, o desconhecimento das mães 
com relação aos meios de evitar o acesso fácil aos lugares 
onde estão guardados os medicamentos, a falta de propa‑
ganda orientando quanto aos perigos da superdosagem em 
crianças e a existência de embalagens de medicamentos 
sem segurança, além da aparência dos comprimidos e o 
sabor adocicado dos xaropes, que atraem as crianças e 
favorecem intoxicações acidentais.
	 Bortoletto & Bochner (1999), em seu estudo, já 
chamavam a atenção para o alto número de intoxicações 
causadas por medicamentos nos menores de 05 anos de 
idade, o que na época correspondia a 33% do total dos 
casos registrados. Conforme mostra a Tabela 3, esses valo‑
res aumentaram modestamente, representando 34,8% dos 
casos de intoxicação dentre todas as faixas etárias, o que 
significa que as medidas citadas anteriormente ainda não 
alcançaram o objetivo esperado. E que muito ainda preci‑
sa ser feito para mudar esta realidade.
	 Por outro lado, o número de óbitos registrados para 
esta faixa etária é baixo, que pode ser devido à ingestão 

de pequena dosagem, ao socorro imediato ou às classes 
dos medicamentos envolvidos (Tabela 4).
	 A faixa etária de 20‑29 vem em 2º lugar (19111) 
quanto ao número de casos de intoxicação causados por 
medicamentos, seguida pela faixa etária de 15‑19 anos 
(11811), nos anos de 2000 a 2004.
	 Apesar da polifarmácia, os idosos representam a me‑
nor porcentagem de casos de intoxicação por medicamen‑
tos (2555), representando 2,32% dos casos e 15,52% dos 
óbitos registrados pelos Ceatox. Considerando a relação 
óbitos/casos, foram a óbito 06 idosos para cada 100 casos 
de intoxicação por medicamentos registrados no ano de 
2003. Para análise deste dado, deve‑se levar em conta que 
os idosos representam uma parcela pequena da população, 
e que esses dados podem ser mascarados devido à saúde 
debilitada dos idosos e por um diagnóstico não muito pre‑
ciso da causa de morte.
	 Considerando‑se o número de óbitos, a faixa etá‑
ria entre 20‑29 representou o maior número absoluto de 
mortes, com um total de 81 mortes nestes cinco anos, 
seguida pela faixa etária dos 30‑39 anos com 70 óbitos 
(Tabela 4).

Tabela 5. Relação óbitos/casos por Intoxicação Medicamentosa das Faixas Etárias mais expressivas

ANO
FAIXA ETÁRIA

<1 01‑04 15‑19 20‑29 60 e +

2000 0,24 0,08 0,63 0,43 1,09

2001 0,33 0,03 0,17 0,46 0,86

2002 0,44 0,05 0,38 0,30 1,23

2003 0,34 0,04 0,29 0,58 5,88

2004 0,27 0,04 0,28 0,34 2,33

Fonte: MS/Fiocruz/Sinitox
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	 Quando se considera o sexo (Tabela 6), o número 
maior de intoxicações medicamentosas ocorre em mulhe‑
res, em todos os anos, representando 63% do total dos 
casos registrados no período. Isso pode ser decorrente do 
fato de que o abuso de anorexígenos é mais comum no 
sexo feminino e o uso de antidepressivos também; ex‑
pondo as mulheres a maior risco de intoxicação com es‑
ses agentes. O mesmo ocorre quando falamos em óbitos 
causados por intoxicações medicamentosas, 235 mulheres 
faleceram entre 2000‑2004; comparando aos 153 homens 
no mesmo período.
	 Contudo, quando avaliamos o percentual representa‑
tivo do total do número de casos e óbitos, a diferença não 
é tão expressiva assim, 0,38% e 0,34%, respectivamente 
para homens e mulheres. Ou seja, apesar do número de 
casos de intoxicação medicamentosa ser maior no sexo 
feminino, a proporção óbitos/número de casos é seme‑
lhante, indicando a mesma vulnerabilidade dos sexos para 
óbitos por esse agente.

	 A Figura 3 revela as circunstâncias que levam ao 
maior número de casos de intoxicações medicamentosas e 
óbitos decorrentes das mesmas. Observamos que as tenta‑
tivas de suicídio (40%) e os acidentes individuais (37%) 
correspondem às maiores parcelas.
	 O suicídio também representa a causa do maior nú‑
mero de mortes. Um fator importante e preponderante 
nessa situação seria a facilidade na obtenção de medi‑
camentos sem receita médica nos casos em que a apre‑
sentação desta é necessária por lei; além disso, a falta 
de assistência farmacêutica, dentre outros aspectos da 
assistência à saúde, que poderia ser trabalhada como um 
fator de prevenção dessas mortes, através da proximidade 
entre o profissional de saúde e a população no contexto 
das farmácias comunitárias.
	 Outro dado interessante cabe ao terceiro lugar em 
número de casos de intoxicação registrados, ficando a car‑
go dos erros de administração, 6679 casos com 09 óbitos 
contabilizados. Enquanto que a prescrição médica inade‑
quada leva a óbito 0,4% dos casos de intoxicação (895) 
(Figura 3).
	 Segundo dados da OMS, 50‑70% das consultas mé‑
dicas geram prescrição medicamentosa e 50% de todos 
os medicamentos são prescritos, dispensados ou usados 
inadequadamente (BRASIL, 2005), o que sugere a fre‑
qüente inexistência de seriedade ou despreparo em toda 
a cadeia que vai desde a prescrição até a administração 
do medicamento.

Conclusões

	 A importância deste trabalho se situa no campo da 
prevenção na medida em que insiste em chamar a aten‑
ção dos especialistas aos grandes riscos ainda existentes 

Tabela 6. Casos de Intoxicações e Óbitos registrados por medicamentos considerando o sexo, no Brasil.

ANO

SEXO

MASCULINO FEMININO IGNORADO

Casos Óbitos Casos Óbitos Casos Óbitos

nº % nº % nº % nº % nº % nº %

2000 8103 20,23 29 18,95 13802 20,16 44 18,72 216 14,93 ‑ ‑

2001 7429 18,55 25 16,34 12638 18,46 29 12,34 467 32,27 3 60

2002 7349 18,35 20 13,07 12646 18,50 41 17,45 245 16,93 ‑ ‑

2003 8731 21,80 54 35,30 14356 20,97 72 30,64 261 18,04 2 40

2004 8439 21,07 25 16,34 15003 21,92 49 20,85 258 17,83 ‑ ‑

TOTAL 40051 100 153 100 68445 100 235 100 1447 100 5 100

Fonte: MS/Fiocruz/Sinitox

Figura 3. Percentual dos Casos e óbitos Registrados por Intoxicação 
Medicamentosa considerando as principais Circunstâncias no período de 
2000 a 2004. Fonte: MS / Fiocruz / Sinitox
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no uso dos medicamentos, levando em consideração a 
auto‑medicação, o fim a que se destina a compra dos me‑
dicamentos sem prescrição, o número reduzido de relato 
de intoxicações por medicamentos, os erros de prescrição, 
a inexistência de assistência farmacêutica no momento da 
dispensação, dentre outras.
	 Este estudo mostrou que durante os anos de 2000 
a 2004 foram registrados 109.943 casos de intoxicações 
causadas por medicamentos. Desse número, 393 evoluí‑
ram para óbito.
	 Constatou‑se também que a mulher continua sendo 
o sexo mais atingido quando consideramos os casos de 
intoxicação e que as crianças de abaixo de 05 anos repre‑
sentam a faixa etária mais acometida.
	 Outro ponto abordado foram as circunstâncias nas 
quais aconteceram as intoxicações e neste quesito o sui‑
cídio aparece em primeiro lugar, seguido pela ingestão 
acidental.
	 Deve‑se destinar atenção especial aos erros de 
administração e a auto medicação, visto que o número 
destas ocorrências vem ocupando um lugar de destaque 
nestes casos.
	 Com base nos dados discutidos neste estudo, fica 
evidente a importância do farmacêutico no momento da 
dispensação do medicamento, realizando uma correta as‑
sistência farmacêutica que inclui orientações sobre o uso 
racional dos medicamentos, benefícios do tratamento, 
efeitos colaterais e males causados pelo uso incorreto dos 
medicamentos para que eventos como os aqui discutidos 
se tornem cada vez mais raros.
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INTRODUÇÃO

	 A Assistência Farmacêutica tem sido objeto de cres‑
cente interesse na discussão da política de saúde e en‑
volve a qualidade e segurança dos medicamentos garan‑
tida em todos os elos da cadeia produtiva, a qual inclui 
pesquisa, produção, seleção, programação de necessida‑
des e compras, aquisição, armazenamento, distribuição, 
dispensação e utilização (MARIN, 2003). O “controle de 
medicamentos” abrange todos os princípios que devem ser 
seguidos pelos fabricantes e autoridades governamentais 
para garantir que a medicação que os médicos e o público 
recebem seja eficaz (FREITAS, 2000).
	 Uma das etapas do processo da Assistência, a Aqui‑
sição de medicamentos, que consiste no:
	 “Conjunto de procedimentos pelos quais se efetiva o 
processo de compra dos medicamentos estabelecidos pela 
programação, com o objetivo de suprir as unidades de 
saúde em quantidade, qualidade e menor custo/efetivi-
dade, visando manter a regularidade e funcionamento do 
sistema.”
	 No Brasil, é uma tarefa bastante complexa, em ra‑
zão das particularidades do mercado farmacêutico, no qual 
predominam os medicamento similares, produzidos por di‑
ferentes laboratórios e comercializados a preços também 
diferenciados. Soma‑se a isso, a atuação precária da Vi‑
gilância Sanitária, no que diz respeito à certificação dos 
medicamentos e distribuidores (DUPIM, 1999).
	 No Brasil as Distribuidoras e Farmácias, são subme‑
tidas a padrões de controle sanitários estabelecidos por 
lei e supervisionadas pela Vigilância Sanitária de Medica‑
mentos. De acordo com a RDC número 35, de 25 de feve‑
reiro de 2003 (BRASIL, 2003), todos os estabelecimentos 
distribuidores de insumos farmacêuticos devem cumprir as 
diretrizes estabelecidas no Regulamento Técnico de Boas 
Práticas de Distribuição. Para exercer a atividade mencio‑
nada, as empresas só podem habilitar‑se quando forem 
previamente aprovadas em inspeções sanitárias e preen‑
cherem alguns requisitos.

	 O processo de aquisição de medicamentos para ser 
bem executado, deve considerar diversos fatores e atender 
a requisitos, que transcendem ao aspecto legal, necessá‑
rio, porém não suficiente para norteá‑lo, tais como:
	 – cadastramento de produtos e fornecedores idô‑
neos e monitoramento de preços praticados no mercado; 
– transparência e democratização das informações inter‑
namente á instituição e com os fornecedores; – domínio 
técnico dos métodos e procedimentos legais de controle 
da aquisição de bens e acompanhamento rigoroso de todo 
o processo; – controle rigoroso da documentação envolvi‑
da em cada fase e clareza no detalhamento minucioso dos 
contratos de fornecimento; – busca constante de formas 
de obtenção de menores preço, dentro do princípio de 
garantia de qualidade (PERINI, 2003, p. 25).
	 A seleção de fornecedores deve desenvolver um 
sistema de cadastro em que exige a devida habilitação 
jurídica, a regularidade fiscal e a qualificação econômi‑
co‑financeira (MARIN, 2003). O processo de seleção e 
qualificação de fornecedores não pode mais ser efetuado 
de forma simplista, baseando‑se somente em cadastros 
ultrapassados, coletânea de cartões de visita ou diretó‑
rios de indústrias/serviços. Assim, torna‑se necessário 
uma investigação mais profunda em relação à competên‑
cia de cada empresa, nos aspectos produtivos, adminis‑
trativos, financeiros e mercadológicos (SUCUPIRA, 2003). 
Além disso, a qualificação de fornecedores é garantia de 
melhores aquisições, de um menor índice de não‑confor‑
midades associadas, legitimado pela manutenção da cre‑
dibilidade do nome da organização e dos seus produtos 
no mercado globalizado.
	 Outro item importante é lembrado por Perini (2003) 
em que, na aquisição de medicamentos é imprescindível 
obter informações sobre o transporte usado pelos forne‑
cedores, o qual deve‑se considerar as condições adequa‑
das de segurança, a distância das rotas das viagens, o 
tempo de entrega e os custos financeiros. Assim, alguns 
procedimentos devem ser estabelecidos: – definições so‑
bre condições quantitativas e qualitativas de transporte; 
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– definições sobre rotas e periodicidades de entregas; – 
estabelecimento de normas escritas para o controle físico 
dos produtos, durante o transporte, e de condições para 
o cumprimento destas; – estabelecimento de documenta‑
ção específica para o controle e comprovação do envio e 
da recepção.
	 Em relação ao armazenamento e recepção de me‑
dicamentos, estes constituem em um conjunto de pro‑
cedimentos técnicos e administrativos que envolvem as 
atividades de conferência em que num primeiro momento 
se verifica se os medicamentos entregues estão em con‑
formidade com a especificação, quantidade e qualidade 
estabelecidas previamente; no exame detalhado e compa‑
rativo entre o que foi solicitado e o recebido.
	 Sobre as distribuidoras de medicamentos, no ato 
do recebimento do produto farmacêutico ou correlato, 
é verificada sua documentação e os dados dos produtos 
como: fabricante, fornecedor, registro no Ministério da 
Saúde, nome do responsável técnico, prazo de validade e 
o número de lote. Os produtos, termolábeis e especiali‑
dades ou formas farmacêuticas com maior sensibilidade à 
mudança de temperatura (pomadas, supositórios, cápsu‑
las, emulsões), devem ser acondicionados sob refrigera‑
ção, sendo que estes são passíveis de alterações físicas 
(BRASIL, 2003).
	 Como o movimento pela Qualidade vem crescendo, 
mundialmente, o Brasil engajou‑se na implantação das 
normas ISO, causando enormes transformações no com‑
portamento dos consumidores (FREITAS, 2000). Segun‑
do Ferreira (2000, p. 47) “um Sistema de Garantia da 
Qualidade é um conjunto planejado de atividades, que 
se adiciona ao processo natural de fornecimento de um 
dado produto, com o objetivo de reduzir o risco de fa‑
lhas”. Diante disso, a garantia atua de maneira a prevenir 
e detectar as deficiências que podem estar presentes em 
todo o processo.
	 O mercado atual de fabricação e distribuição de me‑
dicamentos é cada vez maior, fazendo com que a esco‑
lha de um determinado produto ou fornecedor siga bases 
técnicas rigorosas e ofereça segurança aos consumidores 
(SINFARMIG, 2001). Assim, o farmacêutico que possui os 
conhecimentos técnicos para avaliar cada produto e cada 
fornecedor, tem função importante no processo de quali‑
ficação de fornecedores de medicamentos, para assegurar 
o fornecimento de medicamentos com qualidade e preços 
acessíveis (CAVALLINI & BISSON, 2002; BRASIL, 2000).
	 Diante do exposto, a Farmácia Escola do Centro Uni‑
versitário Newton Paiva objetivando tornar‑se um centro 
de referência das Boas Práticas em Farmácias desenvol‑
veu um procedimento padronizado de qualificação para 
distribuidores que fornecem medicamentos e/ou correla‑
tos para drogarias, e avaliou o impacto da adoção deste 
procedimento junto ás empresas presentes no atual mer‑
cado farmacêutico.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Foi desenvolvido um procedimento operacional 
padrão (POP) para determinar os parâmetros de seleção 
e qualificação de fornecedores para ser aplicado no se‑
tor da drogaria da Farmácia Escola Newton Paiva. Este 
POP possui um roteiro de inspeção, baseado no modelo 
para distribuidoras, da Secretaria Municipal de Saúde de 
Belo Horizonte (BRASIL, 2001), na Resolução no. 365 do 
Conselho Federal de Farmácia (BRASIL, 2001), além de 
literatura específica. Em seguida as empresas foram co‑
municadas via e‑mail ou através de representante sobre 
o procedimento, e foram solicitadas as documentações 
pertinentes. As empresas que cumpriram as exigências 
legais passaram para a segunda etapa que foi a visita téc‑
nica. Nessa visita foi aplicado o roteiro desenvolvido, que 
classificou a distribuidora de acordo com o somatório da 
pontuação. As empresas aprovadas foram registradas no 
catálogo de fornecedores da farmácia. Durante o período 
de um ano, a empresa que desenvolveu atividades comer‑
ciais foi avaliada de forma contínua, através do registro 
de inconformidades.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 A Farmácia Escola do Centro Universitário Newton 
de Paiva foi inaugurada em novembro de 2001. Está lo‑
calizada em Belo Horizonte, Minas Gerais, e é coordenada 
pela Farmacêutica Responsável, que orientou a elaboração 
do POP, definindo os critérios para o credenciamento dos 
fornecedores.
	 O POP fundamentou‑se em três aspectos básicos: 
jurídico, administrativo e técnico. Diante da legislação 
sanitária e das demais regulamentações, O POP orienta e 
estabelece critérios para o cadastro de fornecedores distri‑
buídos em 3 etapas: análise documental, análise sanitária 
realizada através de uma visita técnica às instalações do 
fornecedor e a avaliação contínua observada pelos regis‑
tros de inconformidade.
	 As normas constituídas na legislação sanitária es‑
tabelecem a base legal para permissão ou proibição de 
funcionamento de empresas e estabelecimentos. Freitas 
(2000) coloca que para se optar por credenciar um forne‑
cedor de medicamentos para farmácia hospitalar, algumas 
questões são imprescindíveis: – se a empresa, laboratório 
ou distribuidora, está legalmente constituída do ponto de 
vista jurídico e da Vigilância Sanitária; – se é suficiente‑
mente estruturada, a fim de corresponder às expectati‑
vas de seus clientes; – se tem competência técnica para 
atender as exigências de qualidade e segurança para os 
produtos que fornece.
	 Cavallini & Bisson (2002) acrescentam que na ava‑
liação de fornecedores devem ser estabelecidas regras 
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técnico‑científicas e legais, quais sejam: preço, quali‑
dade, condições de pagamento, condições de trans‑
porte e atendimento, os quais são aspectos que devem 
ser levados em conta na escolha desses. Desta maneira 
diminui‑se a possibilidade de compra de medicamentos 
sem qualidade, o que é imprescindível para garantir que 
a farmacoterapia desenvolvida possa atingir os objetivos 
esperados.
	 O município de Belo Horizonte complementou e re‑
gulamentou a portaria 15/2001 (BRASIL, 2001), que dis‑
põe de roteiro para a inspeção de distribuidoras de me‑
dicamentos onde são avaliados a estrutura, instalações e 
aspectos que garantem a qualidade dos medicamentos.
	 Foram contactadas 41 empresas distribuidoras de 
medicamentos e /ou correlatos, das quais 49% (n=20) não 
deram nenhum retorno, sendo realizado no mínimo três 
tentativas. O interessante foi perceber que no mundo in‑
formatizado, onde a comunicação tem sido feita por meios 
eletrônicos, 95% das empresas que não responderam ao 
convite para cadastramento foram aquelas onde o contato 
foi feito por e‑mail. Assim, percebeu‑se que um instru‑
mento que agilizaria o processo ainda não encontra‑se em 
pleno uso por muitas empresas.
	 Vinte e uma (21) empresas responderam ao comu‑
nicado para qualificação, sendo que duas não se interes‑
saram em dar continuidade ao processo, e 19 empresas 
enviaram a documentação, onde apenas uma não esta‑
va completa. As Distribuidoras de medicamentos devem 
possuir Autorização de Funcionamento (Licença Sanitária) 
encaminhada pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e 
Alvará de localização expedido pelo órgão Municipal. Para 
trabalhar com medicamentos sujeitos a controle especial 
devem obter Autorização Especial da ANVISA, de acordo 
com a Portaria 344 de 12/05/1998 (BRASIL, 1998). Esses 
documentos de autorização devem ser renovados todos 
os anos, visando garantir a qualidade dos medicamentos 
fornecidos à sociedade.
	 De acordo com o Manual da SINFARMING (2001) os 
documentos exigidos para o cadastro de distribuidores de 
medicamentos compreendem, além dos descritos anterior‑
mente:
	 I.	� Alvará de localização expedido pela prefeitura 

Municipal

	 II.	� Certificado de responsabilidade técnica do far‑
macêutico e registro da empresa no Conselho 
Regional De Farmácia

	 III.	 Carta de credenciamento dos laboratórios
	 IV.	 Endereço atualizado, fax, pessoa para contato.
	 Outro critério fundamental na seleção de fornecedores 
para farmácias hospitalares e farmácias públicas é a apre‑
sentação dos laudos de análise de controle de qualidade 
dos medicamentos pelos fornecedores, os quais devem ser 
emitidos pelos fabricantes. Entretanto, em farmácias comu‑
nitárias seria inviável a análise destes laudos, pois o núme‑
ro de medicamentos é muito alto, o que tornaria o trabalho 
demorado e prejudicaria outras funções assistenciais.
	 A visita técnica foi realizada pela farmacêutica jun‑
tamente com os estagiários do curso de Farmácia em 11 
empresas. Cinco (5) empresas não foram visitadas, pois 
estavam localizadas em cidades distantes da capital. Uma 
empresa negou‑se a receber a visita técnica, justificando 
que apenas o setor administrativo poderia ser conhecido. 
A visita técnica é muito importante para estreitar os laços 
entre o cliente e o fornecedor, e também para o farmacêu‑
tico ter uma noção real da transparência e das condições 
de trabalho da empresa.
	 Durante a visita técnica, o roteiro desenvolvido foi 
aplicado, orientando‑se nos seguintes aspectos: – organi‑
zação geral do local; ‑presença do profissional farmacêu‑
tico; – condições de armazenamento dos medicamentos, 
tais como temperatura, umidade, incidência de luz, local 
de armazenagem; – proteção contra a entrada de inse‑
tos e roedores; – estrutura física e estado de conservação 
adequados (observar tetos e paredes); – vias de acesso 
e fluxo adequado; – higiene, ventilação, calefação; – se 
existem áreas separadas para produtos inflamáveis; – con‑
trole de temperatura e refrigeradores; – acondicionamento 
adequado de lixos; – sistema de separação da mercadoria 
de acordo com os pedidos dos clientes; – condições dos 
meios de transporte e mercadoria; – existência de manual 
de procedimentos em todos os setores.
	 O roteiro foi preenchido com respostas “SIM” ou 
“NÃO”. As questões analisadas foram classificadas com 
“OBRIGATÓRIA” OU “RECOMENDÁVEL”. O somatório da 
pontuação estabeleceu a classificação do fornecedor, de 
acordo com a Tabela 1.

Tabela 1. Critérios de classificação de fornecedores

Somatório dos “SIM” Resultado Classificação

85% a 100% Contempla requisitos estruturais, sanitários, tecnológicos, 
profissionais e de qualidade MUITO BOM 

56% a 84% Atende aos requisitos mínimos de qualidade, necessitando 
aprimoramento BOM 

55% O estabelecimento foi reprovado e precisa corrigir as 
irregularidades REGULAR 
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	 Após análise do roteiro, cinco (5) distribuidoras fo‑
ram classificadas como “MUITO BOM”, e outras cinco (5) 
como “BOM”, incluídas dessa forma no Catálogo de Forne‑
cedores da farmácia. Foi reprovada uma empresa por não 
estar adequada ao transporte de medicamentos, entrega 
feita pelo próprio representante que visita a farmácia, além 
de não alcançar a pontuação mínima para aprovação.
	 Devido às características da carga a ser transportada, 
a seleção do transporte é pré‑requisito para a distribuição 
satisfatória dos medicamentos. Veículo com isolamento 
térmico é imprescindível para transportar medicamentos, 
principalmente em distâncias longas, em especial no caso 
de vacinas, soros e insulinas, em função das grandes va‑
riações de temperatura, umidade e pressão atmosférica de 
uma região para outra. Os motoristas também devem ser 
qualificados e capacitados quanto à natureza do material 
que transportam, seu manuseio correto e devem ser infor‑
mados sobre as condições e fatores externos que podem 
alterar a qualidade das mercadorias (BRASIL, 2003).
	 A terceira etapa foi a avaliação contínua das dis‑
tribuidoras que mantiveram relação comercial com a Far‑
mácia Escola. A ficha de notificação de inconformidade 
(Tabela 2) foi o instrumento desenvolvido para registro 
das ocorrências. Nesta foram registrados os motivos, as 

Tabela 2. Ficha de Controle de Inconformidade utilizada pela Farmácia Escola Newton Paiva.

Comunicação de Divergência

De: Para:

Prezados senhores,
	 Informamos as divergências constatadas por ocasião do recebimento dos medicamentos referentes ao nosso pedido,  
Nota Fiscal nº___________, emitida em____________, para os quais solicitamos as devidas providências.

As divergências são as seguintes:

Qtd Divergência constatada por ocasião do recebimento Especificação do item em desacordo Obs

Embalagem fora do especificado

Material recebido diferente do solicitado

Diferença de Quantidade

Diferença de preço unitário

Material recebido a maior

Material recebido a menor

Material já fornecido anteriormente conforme nota fiscal nº 

Prazo de validade em desacordo

Atraso nas entregas

Outras

	 As divergências apontadas deverão ser solucionadas, para a continuidade da empresa como prestadora de serviços á 
Farmácia Escola.

Assinatura do responsável do setor de conferência / Farmacêutico responsável Data

Descrição da solução/ Responsável Data

soluções e o tempo gasto para resolução dos problemas 
detectados.
	 Foram analisadas 6 distribuidoras, e verificado que 
os principais problemas acontecem no ato do recebimen‑
to: número de lote na embalagem diferente do número 
existente na nota fiscal, prazo de validade em desacordo, 
material recebido diferente do solicitado, quantidade re‑
cebida diferente da solicitada e embalagem fora das espe‑
cificações (Tabela 3).

Tabela 3. Relação de inconformidades por fornecedores

Fornecedor 1 2 3 4 5 6

Nº de Ocorrências 44 1 2 29 15 4

Ocorrências 
Solucionadas 42 1 2 16 10 4

Tempo médio (dias) 5 23 5 10 25 3

	 De acordo com a SINFARMIG (2001), cabe aqui 
ressaltar que os requisitos sanitários específicos para a 
distribuição de medicamentos são estabelecidos pela Por‑
taria 802/1998, que institui o Sistema de Controle e Fis‑
calização em toda a cadeia dos produtos farmacêuticos. 
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Além dessa portaria, a RDC 320/2002 (BRASIL, 2002) que 
complementa a Lei n. 6.360/76 (BRASIL, 2003), dispõe 
sobre o dever das empresas distribuidoras de produtos 
farmacêuticos de inserir nas notas fiscais o número do 
lote dos produtos e de notificar à autoridade sanitária 
competente qualquer suspeita de alteração, adulteração, 
fraude, falsificação ou roubo dos produtos que distribui. 
Tais requisitos foram estabelecidos de forma a possibilitar 
a rastreabilidade dos medicamentos ao longo da cadeia 
de distribuição, bem como facilitar a rápida retirada de 
medicamentos impróprios para utilização.
	 Os registros de inconformidades foram encaminha‑
dos para o setor de compras, que possui como objetivo 
conseguir tudo ao mesmo tempo (qualidade, quantidade, 
prazo de entrega e preço) além ser o elo entre o setor 
técnico e o financeiro, para solução dos problemas.

CONCLUSÕES

	 As farmácias e drogarias devem adotar estratégias 
para assegurar a aquisição de medicamentos de qualidade, 
eficazes e seguros. E o farmacêutico deve buscar informa‑
ções confiáveis quando for selecionar fornecedores, uma 
vez que o consumidor não consegue identificar a quali‑
dade do produto que poderá afetar a sua saúde, pois em 
se tratando de medicamentos a responsabilidade legal e 
ética é do profissional diretor técnico do serviço.
	 A qualificação de fornecedores é parte importante 
no processo da garantia da qualidade na farmácia, sendo 
desenvolvido através de um trabalho ao longo dos anos, 
sendo o desempenho avaliado continuamente. Apesar de 
existirem leis que orientam e regulamentam a etapa da 
qualificação de fornecedores, elas não são específicas para 
drogarias, o que se faz necessário adequação.
	 O mercado distribuidor de produtos farmacêuticos 
ainda não reconhece as farmácias e drogarias como “clien‑
te”, ou não as trata com o devido comprometimento, visto 
que existem empresas com pouca agilidade e organização, 
portanto despreparadas para responder ás normas de qua‑
lidade. Para que haja melhora nos serviços das distribui‑
doras é necessário que cada estabelecimento farmacêutico 
adote critérios para selecionar e avaliar seus fornecedores, 
conseqüentemente melhorando a qualidade no atendi‑
mento á população, procedimento tranqüilamente viável 
de ser executado.
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INTRODUÇÃO

	 Em 1962, o uso da pílula anticoncepcional foi apro‑
vado, no Brasil, dois anos após sua aprovação, nos Esta‑
dos Unidos, pelo Food and Drugs Administration (FDA). A 
partir de então, os contraceptivos hormonais vêm sendo 
a forma de contracepção reversível mais utilizada, no 
mundo, por milhares de mulheres (PEDRO, 2003).
	 Diante do grande mercado consumidor e da preo‑
cupação em diminuir os efeitos colaterais, a indústria 
farmacêutica investiu no desenvolvimento de novos pro‑
dutos e formas farmacêuticas que atendessem à maioria 
das mulheres. Dessa forma, estão disponíveis atualmen‑
te, entre os métodos contraceptivos, as pílulas anticon‑
cepcionais combinadas ou apenas de progestinas, os 
adesivos cutâneos, as injeções fornecendo de um a três 
meses de cobertura anticoncepcional, os implantes sub‑
cutâneos, os dispositivos intra‑uterinos (DIU) e os anéis 
vaginais que liberam hormônios.
	 A comprovada eficácia juntamente com a facilidade 
de acesso e de uso dos contraceptivos orais faz desse um 
dos métodos reversíveis de contracepção mais utilizados 
em todo mundo. Além disso, a diminuição da quantidade 
de hormônios presentes nas pílulas de primeira geração 
levou à diminuição dos efeitos colaterais e proporcionou 
o uso ainda maior dessa forma de contracepção.
	 Com a disponibilidade de controle eficaz da con‑
cepção, inúmeros avanços ocorreram na sociedade, uma 
vez que propiciou a emancipação da mulher e sua inser‑
ção no mercado de trabalho. Permitiu o planejamento 
familiar, maior liberdade para a prática sexual e várias 
mudanças de moral e costumes.
	 Com as mudanças no comportamento feminino, as 
mulheres tendem a iniciarem a vida sexual mais cedo e, 
conseqüentemente, o uso de anticoncepcionais orais. 

Por isso, é importante conhecer os efeitos decorrentes 
do uso prolongado de contraceptivos orais na saúde da 
mulher, considerando tantos os efeitos negativos quan‑
to os positivos, podendo assim ajudar o farmacêutico 
na orientação à paciente que faz uso desse método con‑
traceptivo.
	 Muitas preocupações surgiram a partir do estudo de 
contraceptivos orais de 1ª geração, que continham altas 
doses de estrogênio e progestina, mas hoje a quantidade 
desses hormônios nos contraceptivos orais diminuiu no‑
tavelmente, o que diminuiu significativamente os riscos 
associados ao seu uso. Porém, preocupações importantes 
sobre o uso de CO persistem até hoje, especialmente no 
que diz respeito ao risco de câncer, doença tromboem‑
bólica, alterações no metabolismo dos lipídios e carboi‑
dratos, hipertensão arterial, dentre outros.
	 O objetivo desse trabalho é discutir os efeitos de‑
correntes do uso prolongado de contraceptivos orais no 
sistema cardiovascular; metabolismo de lipídios, car‑
boidratos e fígado; efeitos neoplásicos; fecundidade; 
menopausa; pele e meio ambiente a partir de uma revi‑
são bibliográfica baseada em livros e artigos científicos 
recentes.
	 O estudo pretende contribuir para a divulgação do 
conhecimento sobre o impacto provocado pelo uso pro‑
longado de anticoncepcionais orais na saúde da mulher 
e, assim, ajudar o farmacêutico na orientação das mulhe‑
res sobre o uso desses medicamentos.

Contraceptivos orais (CO)

	 Estrogênios e progestogênios são hormônios endó‑
genos dotados de numerosas ações fisiológicas. Nas mu‑
lheres, estes hormônios influenciam o desenvolvimento, 
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as interações neuroendócrinas envolvidas no controle 
da ovulação, o preparo cíclico do aparelho reprodutor 
para a fertilização e implantação, bem como importan‑
tes aspectos do metabolismo dos minerais, carboidratos, 
proteínas e lipídios. Nos homens, os estrogênios têm 
também ações importantes, determinando efeitos sobre 
os ossos, espermatogênese e comportamento (LOOSE & 
STANCEL, 2006).
	 O hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH), 
que é sintetizado pelo hipotálamo, estimula a liberação 
de dois hormônios pela hipófise: o hormônio folículo es‑
timulante (FSH), e o hormônio luteinizante (LH). O FSH 
estimula o desenvolvimento dos folículos ovarianos e a 
produção de estrógeno pelas células foliculares. Enquan‑
to o LH desencadeia a ovulação (age na liberação do 
ovócito secundário) estimulando as células foliculares e 
o corpo lúteo a produzirem progesterona. O estrógeno 
age principalmente na regulação do desenvolvimento 
e do funcionamento dos órgãos reprodutivos; e a pro‑
gesterona, na estimulação das glândulas endometriais a 
secretar e preparar o endométrio para implantação do 
blastocisto (Mitre et. al, 2006).
	 Quando o ovócito não é fecundado, o corpo lúteo 
começa a involuir e a degenerar cerca de 10 a 12 dias 
após a ovulação; os níveis de estrógeno e progesterona 
caem e o endométrio secretor entra numa fase isquêmica 
ocorrendo a menstruação (Mitre et. al, 2006).
	 O uso terapêutico dos estrógenos e progestógenos 
em grande parte refletem a extensão de suas atividades 
fisiológicas. Esses agentes são mais comumente usados 
para o tratamento hormonal da menopausa e para con‑
tracepção, mas os compostos específicos empregados 
nestes dois contextos diferem substancialmente (LOOSE 
& STANCEL, 2006).
	 Os contraceptivos orais (CO) estão entre os agentes 
mais amplamente utilizados nos Estados Unidos da Amé‑
rica (EUA), bem como em todo o mundo, e tiveram um 
impacto revolucionário na sociedade global. Forneceram, 
pela primeira vez na história, um meio de contracepção 
conveniente, de custos baixos e seguros para o plane‑
jamento familiar e para evitar gestações não desejadas 
(LOOSE & STANCEL, 2006).
	 Os CO atualmente disponíveis são uma associação 
entre estrógeno e progesterona sintéticos ou pílulas 
contendo apenas progesterona. Estrógenos suprimem o 
hormônio folículo estimulante (FSH), estabilizam a ca‑
mada endometrial (controlando o sangramento) e poten‑
cializam a ação da progesterona, que age suprimindo o 
hormônio luteinizante (LH) e produzem mudança da con‑
sistência do muco cervical e atrofia do endométrio. Como 
resultado, o componente estrogênico inibe a maturação 

folicular enquanto a progesterona bloqueia a ovulação 
(DICKERSON & BUCCI, 2002).
	 Os CO podem ser combinados (estrógenos + proges‑
tógenos), mono‑, bi‑ ou trifásicos, apresentando eficácia 
de 99,9% e efetividade de 97‑98%. Podem ainda só con‑
ter progestógenos (minipílulas), então com eficácia de 
99% e efetividade de 96 a 97,5% (LUBIANCA & WANN‑
MACHER, 2004).
	 Os CO combinados são ditos monofásicos quando 
as mesmas concentrações de estrógenos e progestóge‑
nos estão presentes em todos os comprimidos da car‑
tela. Preparações bi‑ e trifásicas contêm duas ou três 
variações na concentração dos comprimidos, ao longo 
dos dias de uso (LUBIANCA & WANNMACHER, 2004). Cada 
uma dessas formulações é administrada diariamente por 
três semanas seguidas por uma semana sem medica‑
mento, durante a qual geralmente ocorre o sangramento 
menstrual (HALL, 2002).
	 O uso de preparações bi‑ e trifásicas reduz a quan‑
tidade total de esteróides administrados e reproduz mais 
fielmente as razões entre estrogênio e progestina presen‑
tes durante o ciclo menstrual (LOOSE & STANCEL, 2006).
	 Apesar disso Wannmacher (2003) afirma não haver 
nenhuma vantagem do uso de CO trifásicos em relação 
aos monofásicos não havendo justificativa plausível para 
seu emprego.
	 Os contraceptivos combinados em que estrógenos 
estão presentes em concentrações maiores ou iguais a 
50 µg foram chamados de primeira geração, enquan‑
to os de segunda geração correspondem aos produtos 
que contêm mais baixa concentração estrogênica (< 35 
µg) e progestógenos como ciproterona, levonorgestrel 
e etinodiol. Os de terceira geração contêm progestóge‑
nos de menor poder androgênico, como gestodeno, de‑
sogestrel e drosperinona (LUBIANCA & WANNMACHER, 
2004).
	 Hall (2002), afirma que o conteúdo reduzido de 
estrógenos e progesterona nas pílulas de segunda e ter‑
ceira gerações diminui os efeitos colaterais e os riscos 
associados ao uso do CO.
	 Os estrógenos existentes nos CO combinados são o 
etinilestradiol (EE) e o mestranol que é transformado no 
fígado em seu metabólito ativo o etililestradiol (DICKER‑
SON & BUCCI, 2002).
	 Progestógenos usados isoladamente (minipílulas) 
são o acetato de noretindrona e o levonorgestrel. As mi‑
nipílulas têm maior índice de falha. A eficácia contra‑
ceptiva pode ser perdida em 27 horas após a última dose 
(LUBIANCA & WANNMACHER, 2004).
	 As minipílulas são indicadas quando há intolerân‑
cia ou contra indicação formal ao uso de estrógenos e 
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durante a amamentação, pois não inibem a produção de 
leite (LUBIANCA & WANNMACHER, 2004).
	 Os contraceptivos orais, quando utilizados correta‑
mente, são altamente efetivos e seguros, numerosos são 
os benefícios do seu uso incluindo o alívio de problemas 
menstruais como diminuições da cólica menstrual, dor 
ovulatória e diminuição da perda do fluxo sanguíneo e 
a prevenção de diversas complicações como câncer de 
ovário e endométrio, cistos ovarianos, gravidez ectópica, 
inflamação pélvica e doença benigna da mama dentre 
outros (DICKERSON & BUCCI, 2002).
	 Porém, como todo medicamento, os CO podem exer‑
cer efeitos positivos e negativos. O conhecimento desses 
efeitos pode auxiliar os profissionais de saúde a melhor 
orientar às pacientes.

EFEITOS METABÓLICOS DOS HORMÔNIOS

	 Os esteróides sintéticos usados nos CO têm muitos 
efeitos metabólicos além das suas ações contraceptivas. 
Esses efeitos podem causar complicações mais comuns e 
menos graves, bem como aquelas raras e graves. A mag‑
nitude desses efeitos é diretamente relacionada à dose 
e à potência dos esteróides na preparação. Os sinais e 
sintomas mais freqüentes produzidos pelo estrogênio são 
náuseas, dor à palpação das mamas e retenção de líqui‑
dos. As progestinas podem provocar efeitos androgêni‑
cos como ganho de peso, acne e nervosismo (MISHELL 
JR, 2001).
	 Os efeitos dos CO no metabolismo da glicose são 
diretamente relacionados à dose, à potência e ao tipo 
de progestina. Embora preparações com altas doses de 
progestina provoquem resistência periférica à insulina, 
as preparações com doses baixas atualmente em uso não 
alteram, de forma significativa, os níveis de glicose, in‑
sulina ou glucagon após uma dose de ataque de glicose 
(MISHELL JR, 2001).
	 O risco de desenvolver diabete melito não é maior 
nas mulheres com história de diabete gestacional em uso 
de CO em comparação aos controles. O risco de desen‑
volver diabete melito tipo 2 não é aumentado entre as 
mulheres que utilizam ou utilizaram CO comparados ao 
dos controle do mesmo sexo (MISHELL JR, 2001).
	 Da mesma forma Wannmacher (2003) aponta um le‑
vantamento realizado por Kjos e colaboradores em 1998 
que avaliou o risco de mulheres com diabetes melito 
gestacional prévio desenvolver diabetes tipo 2. O acom‑
panhamento continuado por sete anos permitiu mostrar 
que a incidência cumulativa da doença foi similar entre 
usuárias de CO combinados e usuárias de métodos não 

hormonais. Contrariamente, usuárias de progestógeno 
isolado desenvolveram diabetes mais rapidamente du‑
rante os primeiros dois anos de uso.
	 Já no metabolismo dos lipídios, o componente es‑
trogênico dos CO provoca aumento do colesterol ligado à 
lipoproteína de alta densidade (HDL), redução nos níveis 
de colesterol ligado à lipoproteína de baixa densidade 
(LDL) e aumento nos níveis de colesterol total e triglice‑
rídios (MISHELL, JR, 2001).
	 As progestinas tendem a antagonizar esses efeitos 
dos estrógenos e reduzir suas ações. As preparações con‑
tendo progestinas podem diminuir ligeiramente os trigli‑
cerídios e também o HDL (CHOUSOS et al 2003; LOOSE & 
STANCEL, 2006).
	 Os efeitos no metabolismo do fígado pelos estro‑
gênios sintéticos utilizados nos CO levam ao aumento da 
produção hepática de várias proteínas. Algumas proteí‑
nas aumentadas pelo etinilestradiol, como fatores V, VIII 
e X, além do fibrinogênio podem aumentar a trombose, 
enquanto um aumento nos níveis de angiotensinogênio 
pode elevar a pressão sanguínea e em alguns casos, deve 
ser monitorada nas mulheres que utilizam CO, e o agente 
deve ser interrompido, se houver aumento clinicamente 
significativo (MISHELL JR, 2001).
	 As progestinas não afetam a síntese protéica, exce‑
to para reduzir os níveis de globulina ligadora dos hor‑
mônios sexuais (MISHELL JR, 2001).

EFEITOS CARDIOVASCULARES

	 Atribui‑se ao uso de CO o aumento de risco de qua‑
tro condições específicas: hipertensão arterial sistêmica; 
cardiopatia isquêmica (especialmente infarto do miocár‑
dio); acidente vascular cerebral (AVC); e aumento da co‑
agulação sanguínea, causando tromboembolias venosas 
e arteriais (LUBIANCA & WANNMACHER, 2004).
	 Uso prolongado de CO produz aumento pequeno, 
porém significativo, nas pressões sistólica e diastólica. 
Os níveis pressóricos revertem ao normal com a sus‑
pensão dos hormônios, porém usuárias por períodos 
prolongados (mais de oito anos) têm maiores riscos de 
desenvolver hipertensão em longo prazo (LUBIANCA & 
WANNMACHER, 2004).
	 O uso de CO em altas doses por tabagistas aumenta, 
significativamente, o risco de infarto do miocárdio. Por 
isso, os CO combinados não devem ser prescritos às mulhe‑
res com mais de 35 anos de idade tabagistas ou que usam 
formas alternativas de nicotina (MISHELL JR, 2001).
	 Estudos epidemiológicos indicam que o uso de CO 
por mulheres que não são tabagistas nem hipertensas 
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não produz incidência significativamente aumentada de 
infarto do miocárdio ou de AVC hemorrágico ou trombó‑
tico (MISHELL JR, 2001).

Tromboembolismo
	 A causa da maior incidência de doença cardiovas‑
cular venosa e arterial nas mulheres em uso de CO é a 
trombose e não a aterosclerose. A taxa base de trombose 
venosa e embolia nas mulheres em idade fértil é cerca 
de 0,8 por 10.000 mulheres‑ano. Entre as mulheres que 
utilizam CO com 30 ou 35 µg de etinilestradiol, essa taxa 
é de três por 10.000 mulheres‑ano, cerca de quatro ve‑
zes a taxa base, mas metade da taxa de seis por 10.000 
mulheres‑ano que ocorre associada à gravidez (MISHELL 
JR, 2001).
	 A diminuição do fluxo sanguíneo venoso, a proli‑
feração endometrial nas veias e artérias e o aumento da 
coagulabilidade do sangue em decorrência de alterações 
nas funções plaquetárias e o sistema fibrinolítico con‑
tribuem para o aumento da incidência de trombose. O 
principal inibidor plasmático da trombina, a antitrombi‑
na III, está significativamente diminuída durante o uso 
de CO. Essa alteração já é observada no primeiro mês de 
tratamento e dura enquanto o uso de CO for mantido, 
revertendo dentro de um mês após a interrupção do uso 
da medicação (CHOUSOS et al, 2003).
	 A incidência de trombose venosa e arterial nas mu‑
lheres que usam CO é diretamente relacionada à dose 
de estrogênio. Alterações nos parâmetros da coagulação 
com CO de dose mais baixa são muito pequenas ou ine‑
xistentes (MISHELL, JR, 2001).
	 Quando comparados com relatos sobre os efeitos 
tromboembólicos de CO de alta dose de estrógeno, os 
CO de baixa dose (menos de 50 µg de EE) mostram um 
risco significativamente diminuído de tromboembolismo. 
Deve‑se ressaltar que pesquisas encontraram que os CO 
de terceira geração estão associados com um risco duas 
vezes maior de tromboembolismo venoso quando com‑
parados aos de segunda geração, isso pode ser causado 
pela diferença dos progestógenos uma vez que esse pode 
agir modulando os efeitos do estrógeno sobre a hemos‑
tasia (FERREIRA et al, 2000; WANNMACHER, 2003).
	 Estudos com CO contendo somente progestógeno 
apontaram que esse tipo de preparação produz efeitos 
favoráveis sobre a hemostasia, mostrando‑se uma boa 
opção como método contraceptivo para mulheres com 
história familiar ou pessoal de doença tromboembólica 
venosa (FERREIRA et al, 2000).
	 É importante considerar que a taxa de mortalidade 
por trombose venosa é baixa (cerca de 3%), mas eventos 
não fatais podem ser responsáveis por morbidade signi‑
ficativa (WANNMACHER, 2003).

EFEITOS NEOPLÁSICOS

	 A possibilidade de desenvolver câncer é provavel‑
mente a principal preocupação com o uso dos CO (LOOSE; 
STANCEL, 2006).
	 Câncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 
doenças que têm em comum o crescimento desordenado 
(maligno) de células que invadem os tecidos e órgãos 
e pode espalhar‑se (metástase) para outras regiões do 
corpo. Dividindo‑se rapidamente, estas células tendem 
a ser muito agressivas e incontroláveis, determinando a 
formação de tumores (acúmulo de células cancerosas) ou 
neoplasias malignas. Por outro lado, um tumor benigno 
significa simplesmente uma massa localizada de células 
que se multiplicam vagarosamente e se assemelham ao 
seu tecido original, raramente constituindo um risco de 
vida (INCA, 2004).
	 Os diferentes tipos de câncer correspondem aos 
vários tipos de células do corpo. Por exemplo, existem 
diversos tipos de câncer de pele porque a pele é formada 
de mais de um tipo de célula. Se o câncer tem início 
em tecidos epiteliais como pele ou mucosas ele é deno‑
minado carcinoma. Se começa em tecidos conjuntivos 
como osso, músculo ou cartilagem é chamado sarcoma 
(INCA, 2004).
	 Outras características que diferenciam os diversos 
tipos de câncer entre si são a velocidade de multiplica‑
ção das células e a capacidade de invadir tecidos e ór‑
gãos vizinhos ou distantes (metástases) (INCA, 2004).
	 Levantamentos epidemiológicos relativos ao ris‑
co de câncer cervical invasivo, bem como de neoplasia 
intra‑epitelial cervical com o uso de CO são conflitantes. 
Não obstante, a maioria dos estudos bem‑controlados 
indica que não há alteração no risco de neoplasia in‑
tra‑epitelial cervical e o uso de CO. Entretanto, é prová‑
vel que haja uma relação causal entre o uso de CO e um 
maior risco reportado de adenocarcinoma cervical. Com 
isso as mulheres que utilizam CO devem ser submetidas a 
rastreamento por meio de citologia cervical anualmente 
(MISHELL, 2001).
	 O uso de CO combinados pode aumentar em cerca 
de duas vezes o risco de câncer cervical, mas apenas em 
usuárias em longo prazo (maior que 5 anos) com infec‑
ção persistente pelo vírus do papiloma humano (HPV) 
(Moodley, 2004).
	 Em um levantamento feito por Murta e colabora‑
dores (2001) foram encontrados dados da literatura que 
mostram que o uso de CO é um fator de risco para a in‑
fecção por HPV. Além disso, outros autores sugerem que 
os CO atuam como co‑fator, juntamente com alterações 
genéticas e alguns tipos de HPV, na transformação de cé‑
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lulas e na progressão das lesões de baixo para alto grau. 
Porém, é necessário o questionamento se as usuárias de 
CO poderiam ter mais liberdade sexual com maior núme‑
ro de parceiros sexuais e se isto poderia influenciar na 
maior incidência de infecção pelo HPV. Como os próprios 
autores lembram, outros estudos demonstraram que o 
uso desse método contraceptivo não é um fator para a 
persistência dessa infecção.
	 Vários estudos mostram que o uso de CO exerce 
efeito protetor contra o câncer endometrial (Mishell, 
2001). Essa redução no risco persiste por muitos anos 
após a interrupção do uso dos CO. As mulheres que utili‑
zam CO pelo menos durante um ano apresentam redução 
de 50% no risco de desenvolver câncer endometrial entre 
40 e 55 anos de idade, quando comparadas às mulheres 
que não os usam.
	 Supõe‑se que esse efeito protetor em relação ao 
câncer endometrial, se deva à inclusão durante todo o 
ciclo de 21 dias, à administração de uma progestina que 
se opõe a proliferação induzida pelo estrogênio. Estes 
agentes também diminuem a incidência do câncer de 
ovário, um efeito para o qual a redução da estimula‑
ção ovariana pelas gonadotropinas fornece a base lógica 
(LOOSE & STANCEL, 2006).
	 O efeito protetor continua pelo menos durante 20 
anos após o término do uso do CO. O efeito protetor, 
como no câncer endometrial, ocorre apenas nas mulheres 
com baixa paridade (< 4), que correm maiores riscos de 
desenvolver esse tipo de câncer (MISHELL, JR, 2001).
	 Houve relatos de aumento na incidência de ade‑
noma hepático e carcinoma hepatocelular em usuárias 
de CO. As estimativas atuais indicam que há aproxima‑
damente uma duplicação do risco de câncer hepático 
após 4 a 8 anos de uso. Entretanto, estes cânceres 
são raros, e os aumentos absolutos pequenos (LOOSE & 
STANCEL, 2006).
	 Já o risco de câncer de mama, parece não ser afe‑
tado pelo uso de CO. Entretanto, alguns estudos demons‑
traram um risco aumentado em mulheres mais jovens. 
Mas é possível que os tumores que se desenvolvem em 
mulheres mais jovens se tornem clinicamente aparentes 
numa idade mais precoce o que facilita o diagnóstico e o 
tratamento (CHOUSOS et al, 2003).
	 Loose e Stancel (2006) confirmam que o risco de 
câncer de mama em mulheres em idade fértil é muito 
baixo, e as usuárias atuais de CO neste grupo tem apenas 
um aumento muito pequeno no risco relativo, de 1,1 a 
1,2, dependendo de outras variáveis. Este pequeno au‑
mento não é substancialmente afetado pela duração do 
uso, dose ou tipo de componente, nem pela ocasião do 
primeiro uso, nem pela paridade. Após 10 anos da inter‑

rupção do uso, não há mais diferença na incidência de 
câncer de mama entre as antigas usuárias e as que não 
usaram contraceptivos.
	 Estudo realizado por Tessaro e colaboradores 
(2001) na zona sul do Rio Grande do Sul com 250 mu‑
lheres com casos incidentes de câncer de mama, não 
encontrou associação entre o uso de CO e câncer de 
mama em geral, assim como entre faixas etárias e tempo 
de uso de CO.
	 Porém, em estudo realizado em São Paulo no ano 
2000, por Schor e colaboradores com 1.157 mulheres en‑
tre 10 e 49 anos, encontrou uma prevalência de 35,3% 
de câncer de mama associado com o uso de CO (PINHO & 
COUTINHO, 2007).
	 A revisão de Malone e colaboradores (1993 apud 
Pinho & Coutinho 2007) mostrou que o uso prolongado 
de CO aumenta o risco da doença em mulheres com me‑
nos de 45 anos. A explicação biológica para esse efeito é 
que os CO aumentam a proliferação de células epiteliais 
normais e também de células malignas já presentes no 
tecido mamário.

EFEITOS NA FERTILIDADE

	 O retorno da fertilidade com o uso prolongado de 
CO é normalmente rápido, embora as usuárias possam 
demorar mais a conceber do que as que usaram métodos 
de barreira. Essa demora é maior nas que utilizaram CO 
com altas dosagens de estrógenos (LUBIANCA & WANN‑
MACHER, 2004).
	 Normalmente as mulheres são aconselhadas a te‑
rem dois ou três períodos menstruais normais antes de 
engravidarem para permitirem a estabilização da mens‑
truação e ovulação. Entretanto, nenhum estudo de‑
monstrou que crianças concebidas no primeiro mês após 
a descontinuidade do uso de anticoncepcionais orais 
apresentam chances de nascerem com algum defeito 
congênito que os da população em geral (DICKERSON & 
BUCCI, 2002).
	 Os CO não provocam infertilidade permanente nem 
afetam, de forma adversa as gestações que ocorrem após a 
sua interrupção. Os CO não são teratogênicos, se ingeridos 
acidentalmente durante a gestação (MISHELL, JR, 2001).

EFEITOS SOBRE O OVÁRIO

	 O uso crônico de agentes combinados deprime a 
função ovariana. O desenvolvimento folicular é míni‑
no, e os corpos lúteos, os folículos maiores, o edema 
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do estroma e outras características morfológicas, nor‑
malmente observadas em mulheres que ovulam estão  
ausentes. Em geral, os ovários se tornam menores,  
mesmo quando aumentados antes da terapia (CHOUSOS 
et al, 2003).
	 A maioria das pacientes volta a ter padrões 
menstruais normais quando esses fármacos são sus‑
pensos. Setenta e cinco porcento ovulam no primeiro 
ciclo após o tratamento e 97% no terceiro ciclo após 
o tratamento. Entretanto, cerca de 2% das pacientes 
permanecem amenorréicas por períodos de até vários 
anos após a interrupção do tratamento (CHOUSOS  
et al, 2003).

RELAÇÃO COM A MENOPAUSA

	 O fator mais importante para determinar a idade 
da ocorrência da menopausa é o número de folículos 
ovarianos. A célula germinativa primordial separa‑se 
da célula somática em um estágio inicial da embriogê‑
nese. Entre 1.000‑2.000 migram para a crista gonadal, 
onde se multiplicam rapidamente, chegando a cinco a 
sete milhões de folículos ao redor do quinto mês de 
vida intra‑uterina, quando essa multiplicação pára. A 
partir de então, há uma perda dos folículos primordiais 
do ovário fetal até que, ao nascimento, cada ovário 
contenha cerca de um milhão de folículos. Esse número 
continua a diminuir após o nascimento, independente‑
mente de qualquer ciclo hormonal ou do estado fisioló‑
gico da mulher, sendo que apenas 0,01% ovulam, e os 
demais degeneram. A depleção dos folículos ovarianos 
ocorre independentemente de fatores fisiológicos e 
ambientais até a fase de perimenopausa. A fase da per‑
da folicular acelerada e sua velocidade irão determinar 
a idade de ocorrência da menopausa. Parece ser a data 
da menopausa geneticamente “programada” para cada 
mulher, mas esta pode ser influenciada em até três 
anos por alguns fatores, como a paridade, a nutrição, 
a raça e o tabagismo (Ginsburg, 1991 apud PEDRO et 
al, 2003).
	 Existem sugestões de que condições que causam 
longos períodos de anovulação durante a vida repro‑
dutiva, como a paridade, uso de contraceptivos orais e 
padrão menstrual irregular ou mesmo a menarca tardia, 
podem estar associados a um atraso na menopausa. Isso 
é interpretado de acordo com o conceito da exaustão dos 
folículos disponíveis como sendo a causa da menopausa, 
pois o fator mais importante para determinar a idade de 
ocorrência da menopausa é o número de folículos ovaria‑
nos. (PEDRO et al, 2003).

	 Estudos mostram que a menopausa tardia tem sido 
associada com baixo risco de osteoporose, de doenças 
cardiovasculares e alta freqüência de câncer de mama, 
ovário e endométrio (PEDRO et al. 2003).
	 Os contraceptivos orais combinados também exer‑
cem efeito positivo na densidade mineral dos ossos. 
Mulheres pós‑menopausicas que fizeram uso prévio 
de CO combinados parecem ter melhora na densidade 
mineral óssea comparada com as que não fizeram uso 
(PARFITT, 2002).

EFEITOS SOBRE A PELE

	 Manifestações cutâneas causadas por hiperandro‑
genicidade (acne, seborréia, hisurtismo e alopecia an‑
drogenetica) podem ser causadas pelo aumento no nível 
de testosterona e precursores androgênicos (WIEGRATZ & 
KUHL, 2002).
	 Estrógenos podem antagonizar os efeitos dos 
androgênios, uma vez que reduzem a produção de an‑
drógenos e de seus precursores, e aumenta a produção 
de globulinas transportadoras de hormônios sexuais, o 
que reduz os níveis de testosterona livre (WIEGRATZ & 
KUHL, 2002).
	 A redução dos efeitos androgênicos sobre as glân‑
dulas sebáceas e os folículos capilares será variável de 
acordo com o tipo e dose do estrógeno e progesterona 
que compõe o CO (WIEGRATZ & KUHL, 2002).
	 Os CO com efeito predominante dos estrógenos me‑
lhoram as formas moderadas de acne e seborréia, hisur‑
tismo e alopecia androgênica, dependendo do tempo de 
uso. Em mulheres que não respondem satisfatoriamente, 
é recomendado o tratamento com CO contendo uma pro‑
gestina com atividade antiandrogênica, como o acetato 
de ciproterona (WIEGRATZ & KUHL, 2002).
	 A síndrome do ovário policístico é um distúrbio 
endócrino feminino comum na idade reprodutiva. Ca‑
racteriza‑se por anormalidades menstruais, hiperandro‑
genismo e/ou hiperandrogenemia. A principal alteração 
na fisiopatologia é desconhecida. Entretanto, parece 
que a resistência à insulina, o hiperandrogenismo e a 
alteração na dinâmica das gonadotropinas são os mais 
importantes mecanismos fisiopatológicos envolvidos. As 
características clínicas mais freqüentes da síndrome do 
ovário policístico estão relacionadas com a unidade pi‑
lossebácea, como hirsutismo, acne, seborréia e alopecia. 
Atualmente, os fármacos recomendados para as manifes‑
tações cutâneas da síndrome do ovário policístico são 
os contraceptivos orais conjugados, antiandrógenos e 
sensibilizantes de insulina (YARAK et al, 2005).
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EFEITOS PARA O MEIO AMBIENTE

	 Os estrógenos naturais e sintéticos são encon‑
trados no meio ambiente em concentrações de µg.L‑1 e 

ng‑L‑1. Os estrógenos naturais estrona e o 17β‑estradiol 
são naturalmente e diariamente excretados na urina de 
mulheres, animais fêmeas e homens, e assim descartados 
no esgoto doméstico, bem como o 17α‑etinilestradiol 
estrógeno sintético usado em pílulas anticoncepcionais 
(BILA et al, 2005).
	 Essas substâncias podem ser excretadas metaboli‑
zadas ou como formas ativas, e como não são completa‑
mente removidas das estações de tratamento de esgoto, 
são detectadas em efluentes de estações de tratamento 
de esgoto, águas superficiais, subterrâneas e água potá‑
vel, impondo riscos constantes, tanto à espécie humana 
como a outros animais expostos (BILA et al, 2005).
	 Existem várias alterações documentadas como, fe‑
minização dos peixes, declínio na reprodução, indução da 
síntese de vitelogenina (VTG), alteração nas gônadas, he‑
mafroditismo e inibição do crescimento testicular. Além 
disso, alterações na produção de ovos de tartarugas e 
pássaros, decréscimo na fertilidade, e feminização de gai‑
votas machos são alguns efeitos observados nos animais 
expostos a estrógenos naturais e sintéticos. No homem 
pode ocorrer diminuição na produção de espermatozóides 
(BILA & DEZOTTI, 2007; GHISELLI & JARDIM, 2007).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 Os estudos sobre os efeitos em longo prazo dos CO 
ainda não são conclusivos, talvez porque relatam resul‑
tados de curtos períodos de acompanhamento. Por isso 
torna‑se importante a realização de novos estudos nessa 
área, já que o uso dessa forma de contracepção é bas‑
tante comum. O profissional farmacêutico é importan‑
te tanto no desenvolvimento de novos estudos sobre o 
tema quanto no repasse dessas informações às usuárias, 
já que ele é um dos profissionais mais requisitados por 
informações pela população.
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INTRODUÇÃO

	 A indústria cosmética, no Brasil, representa um 
grande setor econômico, por gerar anualmente uma sig‑
nificativa parcela dos lucros da economia nacional; estes 
dados estão associados ao aumento do poder aquisitivo da 
classe média, que consolidou o Brasil como uma das gran‑
des potências no setor de cosméticos. Com a melhora da 
economia, o país apresenta alta no consumo deste merca‑
do, sendo considerado uma das regiões com crescimento 
mais rápido em todo mundo (EMILIANO, 2008).
	 Em 2003, o mercado norte‑americano de produtos 
cosméticos foi avaliado em 45,5 bilhões de dólares, so‑
mente em produtos para a pele (DRAELOS, 2005).
	 Um produto cosmético está relacionado com a bele‑
za humana, ou seja, tem a função de alterar a aparência 
tais como embelezar ou realçar o atrativo da pessoa. Ao 
longo do tempo, várias modificações de caráter funcional, 
que interferem em sua aplicabilidade têm ocorrido. Atual‑
mente, percebemos que o cosmético não só possui a fun‑
ção de embelezar a pele, mas também de rejuvenescê‑la, 
corrigi‑la, entre todos os outros recursos que o mercado 
deve atender. O inconformismo frente ao processo de en‑
velhecimento do homem é antigo tanto que a origem da 
palavra: cosmético vem do grego Ko‑sme‑ti‑kós que tem o 
significado de hábil em adornar (BEDIN, 2008).
	 O desenvolvimento de alguns produtos cosméticos 
nem sempre é da forma mais desejada, não é difícil encon‑
trar alguns efeitos secundários na aplicação epicutânea dos 
mesmos. Evidentemente o fundamental é minimizar todos 
os riscos que possam comprometer a saúde do consumidor, 
como carcinogênese, fototoxicidade, urticação, alergias e 
irritações cutâneas (PRUNIÉRAS, 1994; BARATA 2003).
	 A indústria cosmética, assim como outras, conta 
com a presença de microrganismos e os mesmos podem 

desencadear sérios problemas à formulação e aos produ‑
tos cosméticos, que contaminados podem causar riscos à 
saúde do consumidor (LEONARDI, 2004).
	 Os conservantes são matérias primas que têm ação 
antimicrobiana, por isso reduzem a chance de contamina‑
ção do produto cosmético, mas os conservantes têm a des‑
vantagem de ser a segunda maior matéria – prima cosmé‑
tica causadora de irritações e alergias (DRAELOS, 1999).
	 O número de efeitos tóxicos dos cosméticos é rela‑
tivamente baixo, comparado ao número de consumidores, 
porém, não são isentos de problemas (PINTO, 2000).
	 Os cosméticos são divididos basicamente em dois 
grupos de matérias – primas dependentes da sua origem: 
os naturais ou retirados de fontes naturais, e os sintéti‑
cos. Porem grande parte das matérias – primas utilizadas 
na formulação dos produtos cosméticos não se encaixam 
dentro desses grupos, porque as mesmas são provenientes 
de matérias naturais que sofreram pequenas modificações 
estruturais para atender necessidades das formulações 
cosméticas. Isso é uma tendência crescente dentro do 
mercado mundial (BARATA, 2003; REBELLO, 2004).
	 Formulações de cosméticos com ação de algum ativo 
de origem natural podem servir de apelo para impulsionar 
as vendas porque são bem vistas pelos consumidores que 
evitam o uso de ativos sintéticos nos mesmos, pois en‑
tendem que essa atuação benéfica se estenda para todo 
o organismo. Existem estudos científicos sérios para com‑
provar a verdadeira origem e atividade do produto extraí‑
do (BEDIN, 2008; WELEDA, 2008).

MATERIAL E MÉTODOS

	 Todos os ensaios analíticos foram executados de for‑
ma asséptica, empregando materiais esterilizados, assim 
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como meios de cultura e diluentes. A capela de fluxo de 
ar unidirecional foi empregada sempre que necessária. O 
desenvolvimento do experimento foi realizado baseando–
se no CTFA (The Cosmetics, Toiletries and Fragrance Asso‑
ciation Guidelines), 2003 e na Farmacopéia Brasileira 4 
ed. (2002,2004) e United States Pharmacopeia. 29ed. Ro‑
ckville: Unites States Pharmacopoeial Convention, 2006.

Comprovação da inativação do sistema conservante nas 
formulações:
	 Na primeira etapa da metodologia foi empregado di‑
luente contendo agentes inativantes com a finalidade de 
evitar resultados falso‑negativos.
	 As amostras de cremes hidratantes corporais foram 
inoculadas com os microorganismos já padronizados para 
a avaliação com o empregado do diluente caldo Dey En‑
gley (D/E) que contém como agentes inativantes químicos 
tioglicolato de sódio, tiossulfato de sódio, bissulfito de 
sódio lecitina de soja e polissorbato 80 eliminando o efei‑
to bacteriostático dos conservantes.

Microrganismos‑teste
	 Os ensaios analíticos do teste de eficácia de conser‑
vante foram empregados os seguintes microorganismos: 
Pseudomonas aeruginosa ATCC 9027, Staphylococcus au-
reus (ATCC 6538), Escherichia coli ATCC 10536, Candida 
albicans ATCC 10231 e Aspergillus niger ATCC 16404.

Preparação do inoculo a partir do slant
	 Para obtenção de cultura recente os microrganismos 
foram repicados em ágar inclinado de caseína‑soja para 
bactérias e ágar sabourad dextrose para fungos. As bacté‑
rias foram incubadas a 30º a 35°C por 24 horas, a levedura 
e o bolor a temperatura de 20º a 25ºC por um período de 
48 horas e 5 dias respectivamente.
	 As massas celulares resultantes do crescimento 
microbiano foram recolhidas em solução salina 0,85% 
(p/p),em seguida foi realizada a padronização da carga 
microbiana empregando o Espectrofotômetro (Micronal). 
Com o equipamento estabilizado, ajustou‑se o compri‑
mento de onda para 580nm e as seguintes transmitâncias 
foram empregadas: Pseudomonas aeruginosa e Escherichia 
coli 40‑45%T, Staphylococcus aureus 18‑20%T e Candida 
albicans 0‑2%.
	 Para o Aspergillus niger, não foi utilizado o coloríme‑
tro, sendo que a massa celular foi obtida empregando‑se 8 
mL de solução salina 0,85% (p/p) em 15 ágar inclinado.

Inoculação e acompanhamento das amostras
	 As amostras contendo parabenos e óleos essenciais 
foram inoculadas individualmente com os microrganismos 
teste. Cada 20g da amostra foi incubada com 0,2 mL do 
inóculo padronizado, seguido de homogeneização manual 
com auxílio de bastão de vidro.

	 Alíquotas de 1,0g das amostras foram submetidas à 
determinação da carga de sobreviventes nos intervalos de 
tempo igual a Tzero (imediatamente após a contamina‑
ção), T48h (após o intervalo de tempo de 48 horas), T7, 
T14, T21 e T28 dias, ou seja, após o intervalo de tempo de 
7,14,21 e 28 dias.
	 Para isto, a tomada de ensaio de 1,0g foi transferi‑
da para um tubo de ensaio contendo 9,0 mL de diluente 
Bacto Dey Engle Neutralizing Broth, obtendo‑se a dilui‑
ção 10 ¹. O conteúdo foi homogeneizado no agitador de 
tubos (Phoenix). A partir da diluição 10 ¹ foram realiza‑
das diluições decimais seriadas até a diluição 10 5. No 
intervalo Tzero todas as diluições foram semeadas reti‑
rando alíquota 1,0 mL e depositados no centro de uma 
placa de petri descartável estéril, procedendo à análise 
em duplicata.
	 Para cada placa, foram transferidos cerca de 20,0 
mL de TSA, esterilizado e fundido a cerca de 45ºC. Após 
a homogeneização e posterior solidificação do meio de 
cultura, as placas foram incubadas de forma invertida por 
48 horas entre 30º a 35ºC para bactérias e para contagem 
de bolor e levedura, foram transferidos cerca de 20,0 mL 
de SDA, esterilizado e fundido a cerca de 45ºC. Após a 
homogeneização e solidificação do meio de cultura, as 
placas foram incubadas de forma invertida a 20º ‑25 ºC 
por 5 a 7 dias.
	 Paralelamente ao ensaio, foi acompanhado um con‑
trole em 20,0 mL de solução salina 0,85% (p/v) para ve‑
rificação da viabilidade dos microrganismos‑testes.
	 As amostras inoculadas foram mantidas a tempera‑
tura ambiente, sendo a periodicidade avaliada referente 
aos intervalos de tempo igual à zero horas, 48 horas, 7, 
14, 21 e 28 dias, entretanto, as diluições decimais seria‑
das pertinente a cada intervalo foram realizadas de acordo 
com a carga de sobreviventes.

Leitura dos ensaios
	 As placas eleitas para leitura foram aquelas que 
apresentaram contagem na faixa entre 30 a 300 UFC para 
bactéria e de 10 a 100UFC para fungos sendo empregado o 
contador de colônias (Phoenix) com iluminação artificial 
e lupa de aumento. Em caso de nenhuma diluição apre‑
sentar placas com valores maiores de 10UFC para fungos e 
30UFC para bactérias foi aceitável a realização da leitura 
em placas com quantidades de Unidades Formadoras de 
Colônias inferiores.
	 Os resultados da leitura da média das duplicatas 
considerando a diluição de trabalho foram utilizados para 
estimar a carga de sobreviventes dos cincos microrganis‑
mos‑teste em diferentes intervalos de tempo do teste de 
desafio para ambas as amostras e controle, determinado 
assim o número de unidades formadoras de colônias por 
grama ou mL.
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RESULTADOS

	 Os resultados obtidos nos ensaios analíticos reali‑
zados no Laboratório de Microbiologia da Universidade 
Anhembi Morumbi – “Laureate International Universities” 
estão descritos nos tópicos a seguir.

	 As Tabelas 1‑5 apresentam os resultados quanto ao 
número de sobreviventes dos microorganismos desafiantes 
amostras manipuladas, considerando a associação clássi‑
ca de metil e propilparabeno e o emprego da associação 
de óleo essencial de alecrim (Rosmarinus officinalis) e de 
óleo essencial de melaleuca (Melaleuca Alternifólia).

Tabela 1. Número de sobreviventes de Staphylococcus aureus ATCC 6538 (UFC/g) no teste de eficácia de conservantes nos 
ensaios para creme hidratante corporal contendo parabenos (1) e com óleo essencial (2).

AMOSTRAS Tzero T48h T7d T14d T21d T28d

1 6,9x106 <10 <10 <10 <10 <10

2 7,2x106 <10 <10 <10 <10 <10

Controle SS 9,8x106 5,7x106 5,8x106 4,7x106 4,8x106 4,7x106

Tzero = contagem imediatamente após a inoculação.
T48h = contagem em 48 horas após a inoculação.
T7d, T14d, T21d e T28d = contagem em 7, 14, 21 e 28 dias após a inoculação.
Controle SS= suspensão de Staphylococcus aureus ATCC 6538 em solução salina mantida a temperatura ambiente (controle da viabilidade da célula).

Tabela 2. Número de sobreviventes de Escherichia coli ATCC 10536 (UFC/g) no teste de eficácia de conservantes nos 
ensaios para creme hidratante corporal contendo parabenos (1) e com óleo essencial (2).

AMOSTRAS Tzero T48h T7d T14d T21d T28d

1 1,9x106 <10 <10 <10 <10 <10

2 2,0x106 <10 <10 <10 <10 <10

Controle SS 2,2x106 2,4x106 2,3x106 2,1x106 2,0x106 2,0x106

Tzero = contagem imediatamente após a inoculação
T48h = contagem em 48 horas após a inoculação
T7d, T14d, T21d e T28d = contagem em 7, 14, 21 e 28 dias após a inoculação
Controle SS= suspensão de Escherichia coli ATCC 10536 em solução salina mantida a temperatura ambiente (controle da viabilidade da célula).

Tabela 3. Número de sobreviventes de Pseudomonas aeruginosa ATCC 9027 (UFC/g) no teste de eficácia de conservantes 
nos ensaios para creme hidratante corporal contendo parabenos (1) e com óleo essencial (2).

AMOSTRAS Tzero T48h T7d T14d T21d T28d

1 2,0x105 <10 <10 <10 <10 <10

2 2,5x105 <10 <10 <10 <10 <10

Controle SS 2,9x106 2,6x106 2,7x106 2,5x106 2,4x106 2,5x106

Tzero = contagem imediatamente após a inoculação
T48h = contagem em 48 horas após a inoculação
T7d, T14d, T21d e T28d = contagem em 7, 14, 21 e 28 dias após a inoculação
Controle SS= suspensão de Pseudomonas aeruginosa ATCC 9027 em solução salina mantida a temperatura ambiente (controle da viabilidade da célula).

Tabela 4. Número de sobreviventes de Candida albicans ATCC 10231(UFC/g) no teste de eficácia de conservantes nos 
ensaios para creme hidratante corporal contendo parabenos (1) e com óleo essencial (2).

AMOSTRAS Tzero T48h T7d T14d T21d T28d

1 4,2X105 4,9X104 <10 <10 <10 <10

2 3,1X105 2,9X105 5,6X105 3,6X105 1,5X105 1,4X105

Controle SS 5,8x105 6,1x105 6,0X105 5,9X105 5,8X105 5,4X105

Tzero = contagem imediatamente após a inoculação
T48h = contagem em 48 horas após a inoculação
T7d, T14d, T21d e T28d = contagem em 7, 14, 21 e 28 dias após a inoculação
Controle SS= suspensão de Candida albicans ATCC 10231em solução salina mantida a temperatura ambiente (controle da viabilidade da célula).
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Discussão

	 Para garantir a qualidade microbiológica dos cosmé‑
ticos, segundo HARRIS (2005), os formuladores lançam 
mão do uso de quantidades aumentadas de conservantes, 
mas tal prática torna o produto mais agressivo ao con‑
sumidor. Assim, deve‑se considerar o fato de que todos 
os conservantes são capazes de sensibilizar e causar der‑
matites alérgicas de contato. Para a avaliação do risco 
de determinada formulação, fatores como concentração, 
área de aplicação, tempo de contato e frequência de uso 
devem ser levados em consideração.
	 A formulação adequada de um produto cosmético 
para o consumidor deve ser baseada na qualidade das ma‑
térias primas, considerando os conservantes, na qualifi‑
cação de fornecedores, na seleção do material de acondi‑
cionamento, no armazenamento, condições associadas às 
Boas Práticas de Fabricação.
	 Conservantes por definição são considerados subs‑
tâncias intrinsecamente tóxicas e no caso de creme hidra‑
tante corporal onde a pele é o órgão de maior exposição 
há uma preocupação relacionada diretamente com a pos‑
sibilidade de absorção.
	 Parabenos são conservantes clássicos empregados em 
medicamentos e cosméticos desde 1920, apresentam‑se 
em associação amplo espectro de ação, proporcionando 
uma significativa atividade antimicrobiana. Trabalhos re‑
centes envolvendo atividade estrogência, teratogenicida‑
de, toxicologia da reprodução vem sendo desenvolvidos 
com o intuito de avaliar a segurança e segundo CARVALHO 
(2008), os estudos publicados e disponíveis apresentam 
informações duvidosas.
	 Como alternativa aos conservantes sintéticos, ela‑
boramos creme hidratante corporal isento de parabenos e 
composto de óleo essencial.
	 O potencial dos óleos essenciais para desenvolvi‑
mento de produtos cosméticos parece ser evidente; os 
resultados descritos apontam para a importância de in‑
tensificar os estudos da flora brasileira, de forma interdis‑
ciplinar, visando à identificação de espécies promissoras 

para produção de óleos voláteis, para a utilização como 
insumos na obtenção de ativos a serem incluídos em no‑
vas formulações.
	 A concentração utilizada dos óleos essenciais no 
experimento deste estudo foi de 0,5%(v/v), visto que é 
uma concentração reduzida para não produzir irritações e 
dermatites na pele, conforme YUNES (2007), mas consta‑
tamos através dos resultados analíticos que a mesma não 
apresentou eficiência para os microrganismos Aspergillus 
niger (bolor) e Candida albicans (levedura), apresentando 
ação antimicrobiana frente às bactérias Staphylococcus 
aureus (Gram positiva), Escherichia coli e Pseudomonas 
aeruginosa (Gram negativas).
	 Conforme o critério de aceitabilidade do CTFA (2003) 
a amostra de creme hidratante contendo óleos essências 
não atende a especificação estabelecida. Apesar das bac‑
térias apresentarem redução de seis (6) ciclos logarítmicos 
no intervalo de tempo igual a 48 horas, a carga fúngica 
não apresentou nenhum decaimento mantendo valor de 
105UFC durante os 28 dias de ensaio analítico.
	 Conforme ALONSO (2007), o óleo essencial de me‑
laleuca demonstrou atividade in vitro, frente às bactérias 
Escherichia coli e Sthaphylococcus aureus na concentração 
de 0,25 a 2,00%. Já SERPA et al (2008) declarou que para 
o óleo essencial de alecrim o microrganismo Escherichia 
coli apresentou sensibilidade.
	 Segundo TESKE & TRENTINI (1994), testes realiza‑
dos com a concentração de 40% de óleo de melaleuca, 
demonstra uma forte ação bactericida e fungicida contra 
o Sthaphylococcus aureus e Candida albicans. Essa concen‑
tração não atende a área de produtos de higiene pessoal 
como é o caso do creme hidratante corporal.
	 Segundo YUNES (2007), há muitas interferências que 
podem dificultar a avaliação dos ensaios, desde a extração 
do óleo essencial até mesmo a volatilidade do mesmo, o 
que interfere significativamente nos resultados. A ação an‑
timicrobiana está associada a diferentes substâncias quí‑
micas isoladas dos óleos com um amplo espectro de ação.
	 Há muitas alternativas para a conservação empre‑
gando os óleos essenciais, como, por exemplo, elaborar 

Tabela 5: Número de sobreviventes de Aspergillus niger ATCC 16404 (UFC/g) no teste de eficácia de conservantes nos 
ensaios para creme hidratante corporal contendo parabenos (1) e com óleo essencial (2).

AMOSTRAS Tzero T48h T7d T14d T21d T28d

1 4,3X105 8,2X103 < 10 <10 <10 <10

2 4,2X105 3,2X105 3,9X105 3,4X105 3,2X105 3,0X105

Controle SS 4,6X105 4,3X105 4,4X105 4,2X105 4,0X105 4,4X105

Tzero = contagem imediatamente após a inoculação
T48h = contagem em 48 horas após a inoculação
T7d, T14d, T21d e T28d = contagem em 7, 14, 21 e 28 dias após a inoculação
Controle SS= suspensão de Aspergillus niger ATCC 16404 em solução salina mantida a temperatura ambiente (controle da viabilidade da célula).
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novas formulações com ativos, das mais diversas fun‑
ções, de origem natural que potencializem a conservação 
do cosmético.
	 Também há associação de outros óleos essenciais 
que apresentam ação antimicrobiana em concentra
ções onde não provoquem nenhum tipo de sensibili
zação a pele.
	 Outra alternativa seria determinar a Concentração 
Mínima Inibitória de cada um dos óleos essências frente 
aos microrganismos desafiantes, principalmente no que 
diz respeito aos fungos, permitindo assim o conhecimento 
do espectro de ação de cada óleo. Baseando nesses dados, 
seria interessante desenvolver o creme hidratante corporal 
contendo associação ou não dos óleos e submeter a novos 
testes de eficácia do conservante (Challenge Test). A partir 
deste ponto poderíamos iniciar a seleção ou a adequação 
do sistema conservante empregando os óleos essenciais 
nas concentrações adequadas.
	 Não podemos esquecer que a realização de testes 
clínicos é de suma importância, uma vez que os óleos 
essenciais são potencialmente irritantes à pele. É neces‑
sário ensaios para comprovar e garantir a segurança dos 
cosméticos e conseqüentemente do consumidor.
	 Um ponto importante que também deve ser conside‑
rado paralelo a formulação é o desenvolvimento de novas 
embalagens que possibilitem o armazenamento de formu‑
lações com óleos essenciais; que não são compatíveis com 
metais e plásticos, sendo uma alternativa a embalagem de 
vidro âmbar, a qual impede o processo de oxidação causa‑
da pela exposição à luz.

CONCLUSÕES

	 Para a conservação de um produto cosmético, deve‑
mos considerar: a escolha das matérias‑primas, a qualifi‑
cação dos fornecedores, processo de fabricação e envase e 
o armazenamento.
	 Boas práticas de fabricação são essenciais para aqui‑
sição de um produto de qualidade, conservante não tem a 
função de mascarar processos inadequados.
	 O conservante tem a finalidade de prevenir a de‑
terioração do produto até o seu prazo de uso estimado, 
provocada pela ação de microorganismos, mas a concen‑
tração do conservante utilizada na formulação deve ser 
segura ao consumidor, de modo que, não provoque efei‑
tos tóxicos.
	 A associação dos óleos essenciais de melaleuca (Me-
laleuca alternifolia) e alecrim (Rosmarinus officinalis) na 
concentração de 0,5%(v/v) não apresentaram ação anti‑
microbiana para Aspergillus niger (bolor) e Candida albi-
cans (levedura) apresentando ação eficiente para as bac‑
térias Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus e 
Escherichia coli, avaliadas conforme CTFA.

	 O desempenho segundo os resultados obtidos da 
associação dos óleos essenciais de melaleuca (Melaleuca 
alternifolia) e alecrim (Rosmarinus officinalis) na concen‑
tração de 0,5%(v/v) sobre as bactérias desafiantes confir‑
ma a sua ação bacteriostática.
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INTRODUÇÃO

	 O atleta profissional é aquele que participa de um 
time organizado ou pratica esporte individual que requer 
treino sistemático, competições regulares contra outros e 
disputa prêmios pela excelência de seu desempenho (MA‑
RON & MITCHELL, 1994). O interesse e a participação em 
competições desportivas aumentaram significativamente 
nos últimos anos e as provas de ultra‑resistência ou de 
longa duração, denominadas endurance, são as que des‑
pertam maior fascínio (FERREIRA et al., 2001). A competi‑
ção de ultra‑resistência é definida para eventos que exce‑
dem seis horas de duração (ZARYSKI & SMITH, 2005).
	 Atletas têm suas necessidades de energia e nutrien‑
tes baseadas no peso, altura, idade, sexo, taxa metabó‑
lica, composição corporal e, principalmente, no tipo, fre‑
qüência, intensidade e duração do treinamento necessário 
para seu esporte (CARVALHO, 2003). No entanto, existem 
situações nas quais as falhas nos esquemas de alimen‑
tação e reposição hidroeletrolítica podem prejudicar o 
desempenho desportivo e colocar em risco a saúde dos 
praticantes de exercícios físicos. É o caso dos distúrbios 
hidroeletrolíticos freqüentemente observados em provas 
de longa duração (CARVALHO, 2003a). Os atletas, parti‑
cularmente os de resistência, forçam rotineiramente seus 
corpos a ponto de alterar seus níveis de líquido e eletróli‑
to. Em alguns casos, estas alterações podem comprometer 
o desempenho e a saúde do atleta, porém a resposta fisio‑
lógica do corpo a tais alterações é complexa e ainda não 
compreendida completamente (HOSEY & GLAZER, 2004).
	 O objetivo desta revisão é esclarecer como o dese‑

quilíbrio hidroeletrolítico pode influenciar no desempenho 
em atletas de atividades físicas de endurance.

Equilíbrio hidroeletrolítico
	 O esporte de alto rendimento impõe a necessidade 
de um estudo minucioso sobre a influência do exercício 
nas respostas fisiológicas. São pequenos detalhes que 
podem estabelecer a diferença entre um campeão e seus 
adversários. Neste contexto, tem‑se conhecimento de que 
o exercício de longa duração pode provocar um quadro de 
desidratação, produzindo ainda alterações no equilíbrio 
eletrolítico (MARINS et al., 2003).
	 Sabe‑se que a reposição hídrica adequada durante as 
atividades físicas é importante para reposição de perdas 
pelo suor. Deste modo, mantém‑se o desempenho duran‑
te a atividade evitando desidratação e garantido a ter‑
morregulação corporal (BARR et al., 1991). Uma elevada 
produção de suor de forma aguda ou crônica poderá de‑
sencadear um desequilíbrio nos eletrólitos, causando um 
prejuízo na qualidade do treinamento ou do rendimento 
em competição (MARINS et al., 2003).
	 Estudos sugerem que a desidratação ocorre devido à 
necessidade do corpo em manter sua temperatura próxima 
ao valor considerado o normal, aproximadamente de 37 
ºC. O mecanismo que faz com que o corpo perca o calor é 
a evaporação da água na superfície da pele. Isto permite 
que a temperatura de corpo seja mantida, mas conduz à 
desidratação e à perda dos eletrólitos. A reposição dos 
fluidos deve ser proporcional a alguns fatores, tais como a 
intensidade do exercício, circunstâncias climáticas, ajuste 
do atleta ao tempo, capacidade física, características psi‑
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cológicas e físicas individuais do atleta. Relata‑se também 
que o desempenho no exercício é comprometido pela de‑
sidratação em 2 % do peso de corpo, e, se a desidratação 
aumentar a 5 %, pode diminuir a potencialidade do traba‑
lho em aproximadamente 30 % (MONTEIRO, et al., 2003).
	 A desidratação é comum durante eventos de endu-
rance, onde os corredores evitam ingerir fluido devido à 
dificuldade de beber enquanto correm e pelo desconforto 
estomacal. Esta reduz o volume sangüíneo, agravando a 
redução do fluxo sanguíneo intestinal durante o exercí‑
cio. A desidratação induzida pela perda de suor durante 
o exercício prolongado diminui a resistência de maneira 
proporcional à perda dos fluidos. Chegou‑se a esta con‑
clusão por haver relação entre a diminuição no volume do 
sangue e o aumento na osmolaridade do plasma, sendo 
que os mesmos possuem um papel principal de efeito des‑
favorável, pois danificam as respostas cardiocirculatórias 
e termoregulares. Ocorre também em indivíduos que inge‑
rem grande volume de fluidos e que não repõem os sais 
adequadamente (LIRA & VANCINI, 2005; MELIN, 1997).
	 O suor é uma solução hipotônica, porém pode ser res‑
ponsável por alterações eletrolíticas importantes. Quando 
existe uma grande produção de suor recomenda‑se, em 
geral, o consumo de líquidos que contenham eletrólitos, 
em particular o sódio, entretanto ainda se discute qual a 
quantidade e sobre que condições de exercício a reposição 
deste eletrólito será necessária. Sendo assim, é impor‑
tante estabelecer o grau de influência do conteúdo de 
sódio, em bebidas hidratantes, relacionando com o tem‑
po de exercício e o grau de desidratação (MARINS et al., 
2003). O sódio está diretamente envolvido na manuten‑
ção do potencial de membrana de repouso e na geração 
do potencial de ação dos nervos e dos músculos. Além 
disso, é o principal eletrólito que determina o volume do 
líquido extracelular. Se o estoque de sódio cai, o volume 
do líquido extracelular, incluindo o plasma, é reduzido. 
Isso pode causar problemas importantes relacionados à 
manutenção da pressão arterial média e da temperatura 
corporal (POWERS & HOWLEY, 2000).
	 Apesar das tentativas de repor água durante as cor‑
ridas de maratona, alguns corredores perdem 8% de seu 
peso corporal. Tendo‑se em vista que a perda de água 
superior a 3% é considerada potencialmente prejudicial, 
existe uma evidente necessidade de manter o balanço hí‑
drico (POWERS & HOWLEY, 2000). A água pode ser uma 
boa opção de reidratação para o exercício. Entretanto, 
para as atividades com mais de uma hora de duração ou 
de elevada intensidade, apresenta as desvantagens de não 
conter sódio, carboidratos e de ser insípida, favorecendo a 
desidratação voluntária e dificultando o processo de equi‑
líbrio hidroeletrolítico (CARVALHOa,2003).

Hiponatremia
	 A concentração plasmática de sódio considerada nor‑
mal encontra‑se entre 136 e 142 mmol/l. Quando ocorre 
desequílibrio hidroeletrolítico resultando na queda anor‑
mal, abaixo de 135 mmol/l, desta concentração de sódio 
tem‑se a hiponatremia (MURRAY, et al., 2003). Os casos 
de hiponatremia são muito freqüentes, principalmente em 
provas de longa duração com mais de quatro horas. Estes 
casos relacionados com exercício físico começaram a ser 
observados nos anos 80, ao multiplicar‑se as provas de 
ultra‑resistência (MARINS et al., 2003).
	 Aproximadamente uma em 10 pessoas que apresen‑
tam problemas em um ambiente quente pode ter hipona‑
tremia induzida pelo exercício (SHOPES, 1997). A mesma 
foi relatada por ocorrer em atletas durante ou após esfor‑
ços físicos em excesso, especialmente quando praticados 
no calor, tal como as ultramaratonas, os triatlon ironman 
e na maratona (DAVIS et al.,2001; VRIJENS & REHRER, 
1999). Em certos casos, pode representar uma das com‑
plicações mais graves durante os exercícios prolongados 

(SPEEDY et al., 1999).
	 Existem duas teorias para a hiponatremia induzida 
por atividade física. A primeira sugere falha na restituição 
de sódio, o qual é depletado através do suor, causando as‑
sim desidratação. A segunda teoria propõe que se desen‑
volve através de ingestão exagerada de líquidos, gerando 
sobrecarga de fluidos (TWERENBOLD et al., 2003).
	 Twerenbold e colaboradores (2003) realizaram uma 
pesquisa com atletas femininas, devido ao fato de hipona‑
tremia ser mais comum em mulheres, tendo como objetivo 
a averiguação das necessidades de sódio durante atividade 
física. As atletas consumiram um litro de líquido por hora, 
o que representa o máximo geralmente recomendado. Os 
resultados demonstrando ganho de peso sugeriram que o 
excesso de fluido é a causa da hiponatremia em 69% desta 
população em estudo. As razões para a falha na excreção 
do excesso de fluido são: anormalidades das funções re‑
nais, elevados níveis de hormônios antidiuréticos, limita‑
ções na absorção intestinal, retenção líquida no trato gas‑
trointestinal, ou a combinação desses fatores. Sugere‑se 
que um litro de fluido por hora durante uma corrida com 
quatro horas de duração é suficiente para causar retenção 
hídrica em mulheres durante atividade física prolongada. 
No caso de excesso de fluidos, a reposição de sódio é 
imprescindível. Recomenda‑se, então, reposição de 680 
mg/h para mulheres a fim de minimizar os riscos de hipo‑
natremia.
	 De 371 atletas (62% de todos os finalistas) pesa‑
dos após prova de Ironman Triathlon na África do Sul, 
aquele que havia ganhado mais peso (aproximadamente 
3,6 kg) durante o percurso foi o único competidor a de‑
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senvolver hiponatremia sintomática. Após recuperação, 
excretou um excesso de 4,6 litros de urina. Esta pesquisa 
confirma que a mesma é causada por administração em 
excesso de fluidos, independente de perdas apreciáveis de 
NaCl. Conseqüentemente, os atletas devem ser orientados 
a não ingerir grande volume de líquidos exageradamen‑
te (NOAKES et al., 2004). Marins e colaboradores (2003) 
também sugerem que existe uma relação da hiponatremia 
com a manutenção ou ganho de peso corporal, devido ao 
fenômeno da superhidratação. E ainda, é relatado o exem‑
plo de um triatleta de Ironman que apresentou ganho de 
5% no peso corporal. Sua concentração sérica de sódio era 
de 116 mmol/L, porém após ficar na Unidade de Cuidado 
Intensivo, obteve uma recuperação neurológica completa 

(SPEEDY et al., 2000).
	 O tratamento recomendado para a hiponatremia exer‑
cício‑induzido é o cuidado de suporte até que a diurese es‑
pontânea retorne as concentrações do eletrólito ao normal 

(SHOPES, 1997). A reidratação poderá ser conseguida se 
for ingerido líquido contendo eletrólitos em quantidades 
adequadas (MAUGHAN et al., 1996). A inclusão de sódio 
nas bebidas reidratantes promove maior absorção de água 
e carboidratos pelo intestino durante e após o exercício. 
Isto se dá porque o transporte de glicose na mucosa do en‑
terócito é acoplado com o transporte de sódio, resultando 
numa maior absorção de água. Em exercícios que ultrapas‑
sam uma hora de duração, recomenda‑se beber líquidos 
contendo de 0,5 a 0,7 g/l de sódio, que corresponde a uma 
concentração similar ou mesmo inferior àquela do suor de 
um indivíduo adulto (CARVALHOa, 2003). O problema com 
concentrações elevadas do sódio é que este pode exercer 
um efeito negativo no gosto, tendo como resultado um 
consumo reduzido (MAUGHAN et al., 1996).
	 O consumo moderado da solução de eletrólitos e car‑
boidratos durante o exercício pode permitir a manutenção 
da hidratação adequada e da prevenção da hiponatremia 
(HSIEH, 2004). É importante que o volume do líquido in‑
gerido após o exercício, onde há perdas significativas de 
suor, seja substancialmente maior do que o volume do 
suor perdido. No entanto, isto requer um conhecimento da 
perda de suor, que pode ser obtida através das mudanças 
na massa do corpo. Pode‑se sugerir, conseqüentemente, 
que as bebidas de reidratação devem ter uma concentra‑
ção de sódio similar àquela do suor. Entretanto, o índi‑
ce do sódio no suor se altera extensamente, e nenhuma 
formulação encontrar‑se‑á com esta exigência para todos 
os indivíduos em todas as situações. A concentração de 
sódio no suor varia individualmente, de acordo com vários 
fatores, como a idade, o grau de condicionamento e a 
aclimatização ao calor. Atualmente, o consumo de bebidas 
nutritivas contendo variadas quantidades de eletrólitos e 

outros nutrientes como carboidrato está bastante difun‑
dido em alguns eventos desportivos, pois tem o objetivo 
de aumentar o rendimento atlético (CARVALHOa, 2003; 
MAUGHAN et al., 1996; ROMBALDI & SAMPEDRO, 2001).
	 A concentração urinária do sódio ajuda a diagnos‑
ticar pacientes com osmolaridade baixa do plasma (GOH, 
2003). Estudos demonstram que o volume da urina, pro‑
duzido em poucas horas após o exercício, é influenciado 
pela quantidade do sódio consumida, já que a saída da 
urina foi maior quando a bebida com baixo teor de sódio 
foi consumida (MAUGHAN et al., 1996).
	 A queda na osmolaridade plasmática cria um gra‑
diente osmótico entre o sangue e o cérebro que favorece 
a entrada de água nas células, levando ao edema cerebral. 
Vários sintomas e sinais podem estar relacionados à hipo‑
natremia, porém eles são inespecíficos e podem ocorrer 
em inúmeras condições clínicas. Os sintomas mais comuns 
são letargia, apatia, desorientação, câimbras musculares, 
anorexia, náuseas, vômito, agitação, consciência alterada, 
reflexos profundos deprimidos, respiração de Cheyne Stokes, 
hipotermia, reflexos patológicos, paralisia pseudobulbar e 
convulsões (CARVALHOa, 2003; VEIRA NETO & MOYSÉS NETO, 
2003). Sugere‑se que a hiponatremia aguda deve ser rapida‑
mente corrigida para evitar o edema cerebral, a apreensão 
cardiorespiratória e os danos de hipóxia no cérebro (CAD‑
NAPAPHORCHAI & SCHRIER, 2000). Os sinais de deficiência 
prolongada e severa de sódio são as cãibras musculares e 
redução do apetite. O melhor teste simples para a avaliação 
do sucesso dos métodos de reposição de sal e água é pesar 
o atleta diariamente (POWERS & HOWLEY, 2000).
	 Os fatores de risco incluem o tempo quente, o sexo 
feminino e possivelmente o uso de medicamentos an‑
tiinflamatórios não‑esteroidais. A maioria de atletas com 
hiponatremia se recupera, mediante a uma observação 
cuidadosa, através da diurese espontânea. O uso de sal 
hipertônico deve ser reservado para pacientes com sinto‑
mas severos (HSIEH, 2004).

CONCLUSÕES

	 O desequilíbrio hidroeletrolítico é destacado como 
um dos principais pontos críticos durante a prática de ati‑
vidades físicas de endurance. Observa‑se a dificuldade, por 
parte das equipes de treinamento e dos esportistas e atle‑
tas, em identificar as necessidades ideais de sais minerais 
durante a prática esportiva. É necessário o monitoramento 
dos níveis plasmáticos de sais dos praticantes de ativida‑
des físicas de longa duração e ultra‑resistência através 
de uma equipe especializada e equipamentos adequados, 
realizando ensaios bioquímicos e dietas balanceadas.
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	 A ingestão de líquido adequada é o melhor método 
para evitar o hiponatremia. Para alcançar a quantidade 
de sódio necessária, o atleta poderá fazer uso de bebidas 
isotônicas, porém não ainda há dados reais sobre a quan‑
tidade e a necessidade do suplemento do sódio para evitar 
a hiponatremia.
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INTRODUÇÃO

	 No século XIX, o padrão estético dominante era de 
valorização da pele clara, por ser um indicador de con‑
dição sócio‑econômica mais elevada. Grande parcela da 
população, por estar engajada na agricultura ou em outros 
tipos de trabalhos braçais, se expunha regularmente ao 
sol e conseqüentemente apresentava a pele bronzeada. 
Assim, a manutenção do bronzeado era associada à pobre‑
za. Após a Revolução Industrial, em 1837, mais pessoas 
de extratos sociais mais desfavorecidos passaram a exercer 
suas atividades laborais em ambientes internos, protegi‑
dos do sol, e a pele mais clara deixou de ser um sinal tão 
marcante da condição social (SOUZA, 2004).
	 Até as duas primeiras décadas do século XX, a pele 
bronzeada ainda associava‑se à condição social inferior e 
os mais ricos esforçavam‑se em manter a pele alva. Nes‑
te esforço, evitavam a exposição regular ao sol e pro‑
tegiam‑se com chapéus, sombrinhas e vestimentas mais 
fechadas. A partir dos anos 20, o estereótipo inverteu‑se, 
com adoção, em centros formadores de opinião em moda, 
tal como a França, do bronzeado como padrão estético 
desejável (SOUZA, 2004).
	 A pele bronzeada tornou‑se, então, um sinal de ri‑
queza, indicativa de abundância de tempo e de recursos 
financeiros para dedicar‑se ao lazer e freqüentar estâncias 
de veraneio. Como o bronzeamento já não era mais inde‑
sejável, houve maior engajamento em atividades de lazer 
ao ar livre. Os banhos de sol tornaram‑se mais freqüentes 
e as vestimentas diminuíram, ficando menos volumosas 
e expondo áreas mais extensas do corpo. Dois grandes 
impulsionadores desse comportamento foram a difusão do 
conceito do bronzeado como “chique” em 1929 e a intro‑

dução das roupas para banho de mar em duas peças em 
1946 (SOUZA, 2004; RIBEIRO, 1999).
	 No Brasil, a mudança ocorreu na primeira metade dos 
anos 20, com a disseminação de práticas esportivas e ati‑
vidades de lazer ao ar livre. Nos anos 30, a pele bronzeada 
tornou‑se um novo padrão de beleza, com o aumento da 
freqüência de banhos de mar e de piscina e o lançamento 
dos primeiros bronzeadores. Nesta década, as vestimentas 
passaram a expor mais partes do corpo, tais como pernas, 
braços, peito e costas (SOUZA, 2004).
	 A associação do bronzeamento da pele com a saú‑
de foi em parte desencadeada pelo advento, na Europa, 
da helioterapia, ainda na primeira década do século XX. 
Esta prática terapêutica prescrevia banhos de sol diários 
como medida preventiva ou mesmo curativa de determina‑
das doenças, tais como a tuberculose e algumas afecções 
cutâneas (SOUZA, 2004).
	 Atualmente, o comportamento das pessoas em re‑
lação ao bronzeado fundamenta‑se em dois outros pon‑
tos, além da questão saúde: a pele bronzeada torna a 
pessoa mais atraente e o bronzeamento prévio previ‑
ne os efeitos indesejáveis de futuras exposições ao sol 
(SOUZA, 2004).
	 A pele, os olhos, os vasos sangüíneos e certas fun‑
ções endócrino‑glandulares respondem às radiações do es‑
pectro solar. A formação de vitamina D e alguns biorritmos 
diários também são estimulados e dependentes do sol. 
Contudo, a luz solar pode ser nociva e danosa, podendo 
resultar em morte celular (GARCIA, 2001; STEINER, 2000; 
CORRÊA, 2002).
	 É consenso entre os especialistas os cinco maio‑
res efeitos maléficos da exposição solar em uma pessoa 
saudável:
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	 a.  Efeitos agudos: queimaduras e reações fotossen‑
síveis por drogas como as fenotiazidas, tiazidas, sulfona‑
midas, diuréticos, psolarenos e certos antibióticos;
	 b.  Efeitos originados após repetidas exposições so‑
lares: dermato‑helioses (eritema, telangiectasias, cerato‑
se solar, rugas e alterações no tecido colágeno e elástico 
que levam ao envelhecimento prematuro); c. Indução dos 
não‑melanomas (carcinoma basocelular de célula escamo‑
sa) e do melanoma; d. Danos vasculares, incluindo cata‑
ratas; e. Alterações na resposta imune (CORRÊA, 2002; 
BRENNER, 1999; NORA, 2004; STEINER, 2000; RIBEIRO, 
1999; OSTEWALDER, 2000; RIBEIRO, 2004; PAOLA, 2001; 
MATHEUS, 2002).
	 Com a grande divulgação destes e de outros efeitos 
maléficos da exposição solar excessiva, o protetor solar, 
antes usado para proteção somente contra queimaduras 
solares, passou a ser amplamente utilizado, desde a fase 
infantil até a fase adulta, não só no verão, mas durante 
o ano todo (RIBEIRO, 1999; CORRÊA, 2002; NORA, 2004; 
PAOLA, 2001; FOTOPROTEÇÃO, 2005).
	 O primeiro filtro solar foi comercializado nos Estados 
Unidos em 1928 (Salicilato de Cinamato de Benzila). Em 
1943, chegou o PABA (Ácido para‑aminobenzóico). Mas, 
foi a partir de 1978 que o FDA (Food and Drug Administra‑
tion) classificou os filtros solares e permitiu a propaganda 
tal como é hoje (SOUZA, 2004; SALGADO, 2004).
	 O FDA recomenda o uso de protetores solares em 
crianças com mais de seis meses de idade, pois abaixo dis‑
to a absorção percutânea é maior e o sistema excretório 
não é totalmente maturo. Além disso, considera de gran‑
de importância o uso de protetores solares em crianças, 
pois muitos dos danos cutâneos que aparecem na idade 
adulta são resultados acumulativos da exposição solar na 
infância (RIBEIRO, 2004; SALGADO, 2004; ROMANOWISKI, 
2000; GARCIA, 2001; BRENNER, 1999).
	 Muitos dos ingredientes ativos hoje utilizados para a 
produção de protetores solares não são se quer aprovados 
por organismos regulamentadores. Nos Estados Unidos e 
no Japão, o uso de derivados de cânfora, como o 4‑Me‑
tilbenzilideno cânfora é proibido, porém este composto é 
bastante utilizado em protetores no Brasil e em países da 
Comunidade Européia (ENCICLOPÉDIA, 1995).
	 Considerando o uso de anticoncepcionais na adoles‑
cência e a reposição hormonal em mulheres menopausadas, 
vê‑se que os efeitos estrogênicos apresentados por estes 
filtros solares, ainda que em pequeno grau, podem contri‑
buir potencializando os efeitos relacionados ao estrogênio.

HORMÔNIOS ESTROGÊNICOS ENDÓGENOS

	 Os estrogênios são um dos principais hormônios 
ovarianos, derivados do colesterol por uma série de rea‑

ções. Normalmente, são encontrados na espécie humana: 
17‑ ‑estradiol, estrona e estriol. (AIRES, 1999).
	 Os estrogênios são definidos funcionalmente como 
sendo um grupo de compostos que promovem o desen‑
volvimento dos caracteres sexuais primários e secundários 
femininos (VIEIRA, 1995).
	 As células da teca interna do folículo ovariano em 
maturação (de De Graaf) são a fonte primária dos estro‑
gênios circulantes. Entretanto, o líquido folicular tem alto 
teor de estrogênio, proveniente em grande parte das célu‑
las granulosas. Também são secretados pelo corpo lúteo e 
pela placenta (GANONG, 1999).
	 Os principais efeitos dos estrógenos são exercidos 
sobre os órgãos do aparelho reprodutor, apesar de agir 
também no hipotálamo, na adeno‑hipófise e na glân‑
dula mamária. O estrogênio, na mulher, é responsável 
pelo crescimento e desenvolvimento das trompas de 
Falópio, do útero, da vagina e do genital externo, que 
ocorrem caracteristicamente na transição da imaturida‑
de para a maturidade sexual que se segue à puberdade. 
Promovem a proliferação celular nas camadas muco‑
sas, bem como nas capas musculares destas estruturas 
(MOUNTCASTLE, 1982).
	 O excesso de estrogênio e substâncias químicas si‑
milares, nas mulheres, produz intensos efeitos estrogêni‑
cos no corpo, entre eles:
	 a. Afeta o balanço de fluidos. O edema devido à 
retenção de líquidos se torna visível. Isto pode causar 
elevação da pressão sangüínea, dores de cabeça e enxa‑
queca; b. Pode aumentar a doença fibrocística da mama 
e dores causadas por inchaço da mesma; c. Pode causar 
fadiga e dores nos músculos e articulações, como re‑
sultado da produção dos hormônios supressores da ti‑
reóide; d. Estimula o apetite; e. Intensifica os sintomas 
da tensão pré‑menstrual (TPM). A insônia também é 
um efeito comum; f. Aumenta as chances do desenvol‑
vimento de endometriose, câncer de mama e de útero 
(AINSLEIGH, 2001).

(4)‑METILBENZILIDENO CÂNFORA (4‑MBC) E OUTROS 
FILTROS QUÍMICOS E ATIVIDADE ESTROGÊNICA

	 Os filtros químicos são classificados em absorvedo‑
res UVA e UVB, dependendo do tipo de proteção ofereci‑
da. As moléculas destes filtros contidos no protetor solar 
possuem numerosas duplas ligações em sua configuração, 
sejam no anel benzênico ou na cadeia linear. Este arranjo 
permite que muitos dos elétrons que se encontram em 
orbitais de mais baixa energia, absorvam a radiação ultra‑
violeta incidente e sejam excitados para orbitais de mais 
alta energia; realizando a conversão das radiações de alta 
energia e pequenos comprimentos de onda, que são al‑
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tamente danosas, em radiações de baixa energia e altos 
comprimentos de onda. Os compostos podem, também, 
sofrer fotofragmentação, fotoisomerização, ou podem 
transferir energia a outras moléculas, incluindo o oxigênio 
(BRENNER, 1999; ROMANOWISI, 2000; SCOTTI, 2003).
	 Os filtros químicos derivados do benzilideno cân‑
fora são compostos de estrutura bicíclica e excelentes 
filtros UVB. Permitem a obtenção de Fatores de Proteção 
Solar (FPS) elevados, com baixas concentrações (SALGA‑
DO, 2004).
	 Em função da constatação da absorção sistêmica dos 
filtros químicos, por meio de sua quantificação na urina e 
no plasma, além da diferença nos níveis de testosterona e 
estradiol, muito se pesquisa sobre a toxicidade aguda dos 
mesmos (OJOE, 2004; SALGADO, 2004).
	 Os resultados das pesquisas demonstram que a to‑
xicidade e a absorção sistêmica dos filtros modernos são 
baixas e a margem de segurança é alta, mas é importante 
ressaltar que a toxicidade crônica após a aplicação tópica 
é ainda pouco estudada (OJOE, 2004).
	 O 4‑MBC é um filtro químico UVB, que fez parte 
de pesquisas realizadas pelo Instituto de Farmacologia 
e Toxicologia da Universidade de Zurique (Suíça) para 
avaliação de estrogenicidade intrínseca. Foram testados 
também outros filtros químicos ultravioleta comumente 
usados em protetores, brilhos labiais e outros cosméticos. 
São eles: Benzofenona‑3 (Bp‑3); Homosalato (HMS); Octil 
Metoxi Cinamato (OMC); Octil dimetil PABA (OD‑PABA); 
Butil Metoxi‑dibenzioil metano (B‑MDM), também conhe‑
cido como Avobenzona (KAPLAN’S, 2002).
	 Em testes laboratoriais, estes filtros químicos de‑
monstraram comportar‑se como o estrogênio, fazendo 
células cancerosas crescerem mais rapidamente. Com ex‑
ceção a um protetor UVA chamado B‑MDM. Um dos filtros 
químicos mais comuns, o 4‑MBC, tem em particular um 
forte efeito estrogênico, exibindo atividade uterotrópica, 
ou seja, aumento do peso uterino devido ao crescimento 
e desenvolvimento celular, quando aplicado na pele de 
ratos imaturos. Em ratos machos o mesmo proporcionou o 
adiantamento do início da puberdade e alteração no peso 
dos órgãos reprodutivos (KAPLAN’S, 2002; OJOE, 2004; 
SCHLUMPF, 2001).
	 Estes filtros químicos com atividade estrogênica pa‑
recem dever esta capacidade à existência das seguintes 
características moleculares: grupo fenólico com hidroxila 
desimpedida na posição para, tamanho entre 140 e 250 
Daltons (Da) e peso molecular dentro da faixa de 200 a 
250 (MILLER, 2001). No caso do 4‑MBC, muitos estudos 
têm sido feitos a fim de se descobrir a parte da molécula 
responsável pela atividade estrogênica. Chegou‑se a atri‑
buir esta capacidade ao volumoso grupo cânfora existente 

em sua estrutura, mas recentes pesquisas deram como ne‑
gativa esta afirmação (TINWELL, 2002).

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE ESTROGÊNICA EM TESTES LA‑
BORATORIAIS

	 Pesquisas laboratoriais avaliaram a possível ativi‑
dade estrogênica de filtros químicos sob vários aspectos 
importantes: atividade em células do câncer de mama, 
atividade uterina, absorção sistêmica.

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE EM CÉLULAS DO CÂNCER DE MAMA

	 A atividade estrogênica foi analisada in vitro na li‑
nhagem de células do câncer de mama humano, MCF‑7, 
baseada na proliferação e na expressão dos genes regula‑
dores do estrogênio (SCHLUMPF, 2001).
	 O 4‑MBC exibia atividade espetacular em células tra‑
tadas, induzindo sua proliferação (atividade mitogênica). 
(SCHLUMPF, 2001; TINWELL, 2002).
	 O ducto terminal é a unidade morfofuncional da 
glândula mamária e, provavelmente, a sede das primeiras 
alterações que podem resultar em câncer. Sua atividade 
mitótica fisiológica é regulada por vários estímulos, des‑
tacando‑se entre eles os esteróides (FARIA, 1994).

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE UTEROTRÓPICA

	 Em um estudo utilizando alimento pulverizado, ra‑
tos imaturos ingeriram, durante quatro dias, alimentos 
pulverizados contendo 4‑MBC, OMC e Bp‑3. Constatou‑se 
que o peso uterino era dose‑dependente e, que no caso 
do 4‑MBC verificou‑se um aumento significativo a uma 
dose de 119mg/Kg/dia. O 4‑MBC foi o ativo que expressou 
maior potência dentre os três compostos analisados; já 
a Bp‑3 foi o ativo com atividade uterotrópica mais fraca 
(SCHLUMPF, 2001).
	 O 4‑MBC misturado com óleo de oliva e aplicado na 
pele de ratos em um estudo uterotrópico de fêmeas imatu‑
ras (100 e 33mg/Kg de peso, por três dias consecutivos), 
dobrou a taxa de crescimento uterino bem antes da puber‑
dade. Houve também aumento da peroxidase uterina, uma 
enzima estrogênio‑dependente (KAPLAN’S, 2002).
	 Em outro estudo de mesma finalidade, a aplicação 
tópica do 4‑MBC em concentrações de 5 a 7,5% em azeite 
de oliva, duas vezes ao dia durante seis dias, fez com que 
o peso uterino aumentasse (SCHLUMPF, 2001).
	 Em novas pesquisas, com a imersão do corpo inteiro 
dos ratos, a atividade uterotrópica também foi observada 
(TINWELL, 2002).
	 A administração de injeções subcutâneas do 4‑MBC 
também fez com que fosse observada a atividade uterotró‑
pica da substância (TINWELL, 2002).
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AVALIAÇÃO DA ABSORÇÃO SISTÊMICA

	 Em estudos para confirmação da absorção sistêmica, 
verificou‑se que os três protetores Bp‑3, OMC e 4‑MBC 
eram absorvidos e influenciavam os níveis de hormônios 
reprodutores endógenos em humanos após aplicação tópi‑
ca. Na segunda semana de estudo, 32 voluntários saudá‑
veis, 15 homens jovens e 17 mulheres pós‑menopausadas, 
se comprometeram a diariamente fazer a aplicação tópica 
de 2mg/cm² da formulação básica em creme sem (primeira 
semana) e com (segunda semana) os três protetores a 
10% (p/p) cada. Esta quantidade utilizada nos estudos é 
a mesma indicada pela COLIPA como sendo necessária à 
proteção ideal (JANJUA, 2004).
	 A concentração máxima no plasma foi de 200ng/mL 
de Bp‑3, 20ng/ml de 4‑MBC e 10ng/mL de OMC para as 
mulheres e 300ng/mL de Bp‑3, 20ng/mL de 4‑MBC, 20ng/
mL de OMC para os homens. Todos os três protetores foram 
detectados na urina. Os hormônios reprodutores FSH e LH 
mostraram‑se invariáveis, fato não observado nos níveis 
de testosterona, que mostraram redução na segunda se‑
mana (JANJUA, 2004).

EFEITOS DA BIOACUMULAÇÃO DOS FILTROS QUÍMICOS 
COM ATIVIDADE ESTROGÊNICA

	 O principal risco associado aos filtros químicos com 
atividade estrogênica é a capacidade em mimetizar a ativi‑
dade hormonal de um estrógeno real. Quando no organis‑
mo os receptores reconhecem o estrogênio químico como 
sendo fisiológico, podem aparecer como resultados: a fe‑
minização dos tecidos, com riscos de sérios problemas no 
desenvolvimento sexual e na função sexual adulta; aumen‑
to do risco de câncer (OJOE, 2004; AINSLEIGH, 2001).
	 O uso de protetores químicos pode ser um fator que 
tem proporcionado um largo aumento do desenvolvimento 
de câncer nos últimos 30 anos (de mama, útero, próstata, 
etc.) observado em regiões como o norte da Austrália, 
onde os protetores solares químicos são fortemente pro‑
movidos por grupos médicos e governos locais (AINSLEI‑
GH, 2001).
	 Os seres humanos podem sofrer bioacúmulos de fil‑
tros químicos tanto por absorção tópica quanto pela ca‑
deia alimentar, através da ingestão de peixes contamina‑
dos com estes produtos (SCHLUMPF, 2001).
	 É um fato conhecido pela medicina que o estrogênio 
estimula o câncer de mama. Acredita‑se que uma overdose 
de estrogênio tanto por pílula como por xenostrogênio 
seja a causa da doença fibrocística da mama (5 OF 6 CHE‑
MICALS..., 2005).
	 Considera‑se também que o uso de protetores quí‑
micos possa ser a causa de mortes de câncer de mama 

observadas entre 1981 e 1992, resultado do uso, em larga 
escala, desses protetores na última década (AINSLEIGH, 
2001). No caso de crianças, cujo processo de eliminação é 
menos desenvolvido se comparado com adultos, o acúmu‑
lo de filtros é alarmante (OJOE, 2004).
	 Recentes estudos também têm mostrado um aumen‑
to na taxa de células basais com carcinoma entre mulheres 
usuárias protetores solares (AINSLEIGH, 2001).
	 O excesso de exposição ao estrogênio, provavelmen‑
te proveniente dos protetores solares, pode ser a causa 
primária da endometriose, condição que aflinge 5,5% das 
mulheres americanas e maior causa de esterilidade de 
mulheres nos Estados Unidos (5 OF 6 CHEMICALS, 2005; 
AINSLEIGH, 2001).
	 Em homens podem ser observados os seguintes 
efeitos: diferenças nos níveis de testosterona e estra‑
diol, alterações na próstata, baixa contagem de esper‑
matozóides, confusão de identidade sexual (feminização), 
desenvolvimento dos seios, tamanho do pênis menor que 
o normal, maior número de câncer de testículo, ausência 
de testículo, bloqueio ou redução de características do 
comportamento masculino no cérebro fetal, perda de libi‑
do, testículos recolhidos e anomalias congênitas do trato 
urinário (hipospadias). Estes efeitos são similares aos de 
vários produtos químicos retirados do mercado como DDT, 
Dioxin e PCB’s (OJOE, 2004; AINSLEIGH, 2001).
	 Com altas doses de 4‑MBC o peso da tireóide se al‑
tera e tecidos específicos alteram os níveis de mRNA para 
genes reguladores estrogênicos na próstata, útero e regi‑
ões do cérebro (SCHLUMPF, 2004).
	 Em países onde os protetores têm sido extensiva‑
mente usados nos últimos 50 anos, também houve pro‑
fundas mudanças nas atitudes e condutas sexuais. Muitos 
cientistas têm a opinião de que muitas destas mudanças 
foram induzidas pela larga exposição a compostos quí‑
micos com atividade estrogênica. Estes efeitos incluem 
confusão sexual, tristeza e dificuldade de relacionamento 
com os outros, causando grandes efeitos de impacto so‑
cial (AINSLEIGH, 2001).
	 Além de exibirem efeitos estrogênicos, os filtros 
químicos UV Bp‑3, 3‑Benzilideno cânfora (3‑BC), HMS 
e 4‑MBC mostraram ser antagonistas dos receptores de 
androgênio e de progesterona, potencializando então os 
efeitos estrogênicos destes filtros (SCHREUS, 2004; RI‑
SHENG, 2003).
	 A exposição ao estrogênio natural ou toxina estro‑
gênica durante o período crucial da gestação, onde os 
genes normalmente ativam as partes masculinas, entre a 
sétima e a décima quarta semana de gravidez, pode fazer 
com que não ocorra troca do sexo feminino para o mascu‑
lino. Caso a gestante seja exposta a toxinas estrogênicas 
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esporadicamente, como quando usa protetor solar à base 
de filtros com efeito estrogênico, não ocorrerá a comple‑
ta reversão do gênero masculino, mas podem haver sutis 
mudanças físicas, como a redução do tamanho do pênis, 
e mudanças comportamentais (confusão sexual) que mais 
tarde na vida se tornam aparentes (AINSLEIGH, 2001).
	 Após o uso de protetores químicos, a grávida pode 
inconscientemente passar alguns poluentes imitadores de 
hormônios para a criança antes do nascimento, através 
do cordão umbilical, e posteriormente pelo leite materno 
(AINSLEIGH, 2001).
	 O grupo de Schlumpf (2001) encontrou protetores 
estrogênicos no leite materno a níveis de ng/Kg de gordu‑
ra. Schlumpf comenta que esta exposição pode aumentar 
dramaticamente na infância devido à larga quantidade de 
protetor usada especialmente por crianças. O grupo da 
pesquisadora tem seguido a prole de ratos expostos ao 
4‑MBC para ver se eles desenvolvem problemas de saúde.. 
Esses efeitos são alarmantes, porque as concentrações 
utilizadas estão entre as usadas nos protetores solares 
(Schlumpf, 2001).
	 “Evidências que eles causam danos à saúde ainda 
são necessárias”, diz Richard Sharpe (2001) da Unidade 
Biológica Reprodutiva do Conselho Médico de Pesquisa. 
Mas ele acrescenta, ‘’não são boas as notícias de que 
estamos nos cobrindo com cremes com atividade hor‑
monal’’. A Associação de Perfumaria e Cosméticos (2001 
apud KAPLAN’S, 2002) que representa as indústrias que 
produzem protetores solares na Grã‑Bretanha, alega que 
os níveis encontrados por Schlumpf estão bem abaixo de 
causar qualquer efeito após uma aplicação. Um estudo da 
Associação, ainda não publicado, não mostrou nenhum 
efeito destes produtos químicos em ratos. Mas, acrescen‑
ta, ‘’se os níveis aumentarem no ambiente deve‑se ficar 
alerta que algo deverá ser feito em breve’’.

ALTERNATIVAS AO USO DE PROTETORES SOLARES QUÍ‑
MICOS COM ATIVIDADE ESTROGÊNICA

	 As formulações de protetores solares modernos es‑
tão sujeitas, constantemente, a um conjunto de fatores 
cada vez mais rigoroso. Este rigor acentuado provém de 
expectativas de eficácia cada vez maiores por parte dos 
consumidores, da necessidade de maior segurança de uso, 
de requisitos legais cada vez mais estreitos, da harmo‑
nização de legislações nacionais, de maiores restrições 
comerciais, de maior estabilidade da formulação, etc. (OS 
MELHORADORES, 2005; KHRY, 1995).
	 Novos aspectos de desempenho de ingredientes per‑
mitem selecionar benefícios adicionais e ajudar outras 
matérias–primas a cumprirem suas funções.

SINERGISMO

	 Nas formulações solares, o componente mais caro 
e o que pode exibir efeitos orgânicos tóxicos é o filtro 
solar. Por esse motivo, alguns fabricantes de produtos 
químicos têm desenvolvido estudos sobre produtos apre‑
sentando sinergismo com estes filtros, ou seja, capazes de 
aumentar o poder protetor dos mesmos. Assim, com uma 
mesma quantidade de filtro obtém‑se um incremento sig‑
nificativo do FPS ou, ainda, pode‑se reduzir o percentual 
de componentes ativos usados na formulação e manter o 
mesmo FPS (OS MELHORADORES..., 2005). Com o uso de 
componentes desta natureza, não há necessidade de altas 
concentrações de filtros químicos para se obter o FPS de‑
sejado (KHRY, 1995; JOHNCOCK, 2000).
	 Os fatores que podem elevar o FPS, sem que se au‑
mente à concentração de filtros são: a escolha do veículo, 
emoliente, entre outros (KHRY, 1995; JOHNCOCK, 2000).
	 As outras vantagens que os melhoradores de fatores 
solares (no sentido amplo do termo) podem trazer a for‑
mulação são: redução do custo das formulações, melhoria 
sensorial do produto e redução de irritabilidade cutânea 
(OS MELHORADORES, 2005).

RESISTÊNCIA À ÁGUA

	 Os sistemas A/O oferecem um número de vanta‑
gens no campo dos cosméticos para proteção solar. Novos 
emulsificantes permitem superar aspectos de manufatura 
e de aplicação considerados negativos. Uma resistência à 
água melhorada, com efeito positivo sobre o FPS, é uma 
das maiores vantagens (OS MELHORADORES..., 2005).	O s 
agentes formadores de filme são outra maneira de melho‑
rar a resistência à água (OS MELHORADORES, 2005).
	 Quando o protetor solar é resistente á água, sua re‑
aplicação após sudorese excessiva, saída da água do mar, 
etc., não se torna freqüente (STEINER, 2000), fazendo 
com que as substâncias tóxicas existentes no produto 
sejam menos absorvidas, pois o número de aplicações 
será menor.

USO DE PROTETORES SOLARES COM FPS ATÉ 30

	 O FDA, recentemente, adotou a posição de que o FPS 
máximo dos filtros solares não deve exceder a 30, devido 
aos custos adicionais, e ao risco potencial de desenca‑
dear reações adversas, tais como sensibilização cutânea, 
devido ao aumento da quantidade de substâncias ativas 
necessárias para aumentar o FPS (GRANDENE, 2002).
	 A mesma posição é adotada pela American Academy 
of Dermatology que preconiza o FPS entre 15 e 30. Fa‑
tores menores que 15 são considerados inúteis e fatores 
maiores que 30, desnecessários (STEINER, 2000; ATUALI‑
DADES..., 1998).
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	 Rossi (2000) citado por Grandene (2002), no Con‑
gresso Mundial de Dermatologia, em 1997, afirma como 
medida de proteção e prevenção seria suficiente o uso de 
produtos diários com FPS entre 15 e 25, sendo que pesso‑
as com pele mais clara utilizariam FPS 25 e as de pele mais 
escura, FPS 15.
	 Um protetor solar com FPS 30 bloqueia 96,7% da 
energia UVB incidente, enquanto que um protetor solar 
com FPS 40 aumenta este nível apenas para 97,5% ne‑
cessitando, entretanto, de 25% a mais de princípio ativo 
para atingir este ganho mínimo (1%). O FDA adverte que 
o risco deste aumento adicional de princípio ativo é maior 
que os benefícios proporcionados pelo aumento da prote‑
ção UVB (GARCIA, 2001).
	 “Fator de proteção maior que 30 é indicado para 
pacientes com extrema sensibilidade ao sol e necessita de 
muita proteção contra os raios UVB ou já tem uma lesão 
cancerígena. Para esses casos, qualquer ganho de 0,5% é 
importante” (RIBEIRO, 1999, p. 38).

FILTROS SOLARES FÍSICOS

	 O uso de filtros físicos aumentou durante a década de 
90, devido a sua relativa segurança e baixa toxicidade (não 
causam sensibilidade ao usuário e não possuem absorção 
sistêmica) e, principalmente, por permitir o bloqueio UVA, 
(SALGADO, 2004) visto que os filtros químicos possuem es‑
pectro de absorção estreito, seletivo dos raios UVB (OS ME‑
LHORADORES..., 2005; KAPLAN´S, 2002; GARCIA, 2001).
	 São muito utilizados, quando se deseja um FPS mais 
elevado, com uma menor quantidade de filtros químicos 
(GRANDENE, 2002; KHRY, 1995).
	 As duas partículas mais usadas e aprovadas tanto 
nos Estados Unidos quanto no Japão e na Europa são o 
dióxido de titânio (TiO2) e o óxido de zinco (ZnO) (OS 
MELHORADORES..., 2005).
	 São substâncias que não absorvem a radiação UV, 
mas são capazes de refleti‑la e espalhá‑la, evitando, as‑
sim, que atinjam a pele, pois se depositam sobre ela for‑
mando um filme protetor (ROMANOWSKI, 2000; PAOLA, 
2001; SCOTTI, 2003).
	 Uma inovação recente na tecnologia de bloqueado‑
res solares são as versões micronizadas destas moléculas, 
com aproximadamente 0,20µm, dimensão tal que possui 
mínima interferência com a radiação visível e máxima re‑
flexão da porção ultravioleta. Essas versões micronizadas 
melhoram as características organolépticas e representam 
grande melhoria estética do produto, pois o filme for‑
mado sobre a pele se torna invisível conferindo, desta 
forma, melhor avaliação sensorial à formulação (PAOLA, 
2001; SALGADO, 2004; ROMANOWSKI, 2000; FILHO, 2000; 
CORRÊA, 2002).

	 Os filtros físicos também são a opção mais indica‑
da para bebês acima de seis meses e crianças (BRENNER, 
1999; FOTOPROTEÇÃO Parte 2, 2005).

FORMAS DE EVITAR A ABSORÇÃO SISTÊMICA DOS FILTROS 
QUÍMICOS

	 Outra forma de evitar a absorção percutânea dos 
filtros químicos é o microencapsulamento, que além de 
evitar o desenvolvimento de sérias conseqüências, um 
processo possibilita uma distribuição uniforme do prote‑
tor solar de forma uniforme na pele, garantindo proteção 
homogênea e aumento do FPS. Com os filtros na forma mi‑
croencapsulada, a possibilidade da presença destes filtros 
no organismo pode ser considerada nula (OJOE, 2004).

CONCLUSÕES

	 Com a descoberta de diversos malefícios ocasiona‑
dos pela exposição excessiva ao sol, viu‑se a necessidade 
de se descobrir formas para amenizar os problemas gera‑
dos pelas radiações ultravioleta, intensificados pela des‑
truição de parte da camada de ozônio, responsável por 
bloquear as radiações (UVC) danosas à saúde humana.
	 Um dos artifícios utilizados para amenizar alguns 
danos provocados pelas radiações UVA, UVB e UVC, é o 
uso diário de protetores solares e de produtos que possu‑
am em sua formulação estes tipos de compostos. Porém, 
estudos têm mostrado que algumas substâncias químicas 
utilizadas em formulações com a finalidade de evitar da‑
nos causados pelo sol à saúde humana têm sido geradoras 
de outros problemas tão graves quanto os causados pelo 
sol. Uma dessas substâncias é o 4‑metilbenzilideno cânfo‑
ra, um composto químico com atividade estrogênica pas‑
sível de bioacumulação, que pode resultar em uma série 
de complicações tanto para o sexo feminino quanto para 
o masculino, como: câncer de mama, útero e de próstata, 
endometriose, confusão sexual, tristeza, etc.
	 É necessário que mais estudos sejam realizados a 
fim de se constatar e de se confirmar estes e outros efei‑
tos ocasionados pelo uso crônico do 4‑metilbenzilideno 
cânfora e outros filtros químicos com a mesma caracterís‑
tica estrogênica.
	 Deve‑se lembrar que não é necessário banir o uso de 
protetores, visto que existem meios de diminuir a compo‑
sição de filtros químicos nestes produtos ou mesmo subs‑
tituí‑los, permitindo sua utilização. Há ainda, processos 
pelos quais as substâncias são submetidas a fim de evitar 
sua absorção sistêmica.
	 A proteção solar faz‑se muito importante, mas é pre‑
ciso que se assegure a inocuidade dos filtros químicos que 
fazem parte da composição de protetores solares.
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INTRODUÇÃO

	 Desde a antigüidade, o homem busca na natureza ma‑
neiras de amenizar seus sofrimentos e solucionar problemas 
relacionados à saúde. Com o passar dos anos, percebeu que 
as ervas poderiam ser preparadas para tratar e aliviar vá‑
rias patologias, nasciam assim os primeiros medicamentos. 
Atualmente, vários fármacos encontram‑se presentes na 
maioria das residências e, freqüentemente, nossa sociedade 
associa seu uso somente a benefícios, desconhecendo mui‑
tas vezes os perigos que podem acarretar. Além do risco de 
intoxicação por ingestão acidental, descuidos na utilização 
da farmácia domiciliar podem afetar a eficiência e a segu‑
rança dos medicamentos de diversas maneiras (SHENKEL, 
1998). Atitudes simples podem ser adotadas para se evitar 
tais riscos, assim, algumas normas gerais devem ser obser‑
vadas e devidamente informadas a população.
	 Um destes riscos é a automedicação, um fenôme‑
no bastante discutido na cultura médico‑farmacêutica e 
especialmente preocupante no Brasil. A automedicação 
é entendida como o ato de consumir medicamentos sem 
orientação médica, seguindo a impulsos ou influências di‑
versas. Quando indicados por pessoas não habilitadas a 
prescrever, os medicamentos tornam‑se um risco à saúde 
da população, podendo gerar muitos males e até mesmo 
levar ao óbito. Porém, com a classificação de alguns fár‑
macos como “over‑the‑counter” (OTC), anódinos ou de 
venda livre, as pessoas têm a possibilidade de assumir 
maior responsabilidade em relação à própria saúde, pois, 
podem adquirir medicamentos que somente eram comer‑
cializados mediante prescrição médica (BLENKINSOPP & 
BRADLEY, 1996). É importante a população estar ciente 
que estes medicamentos aumentam o risco das interações 
medicamentosas e podem mascarar sintomas de várias pa‑
tologias (PAULO & ZANINE, 1988).

	 A indústria farmacêutica tem grandes objetivos co‑
merciais que acabam interferindo neste cenário. O estímulo 
à empurroterapia e a veiculação de propagandas irregu‑
lares são apenas alguns dos mecanismos já comprovados 
(SHENKEL, 1998).
	 No Brasil, a automedicação tem um significado abran‑
gente, no qual se inserem as diversas formas pelas quais 
os pacientes decidem, por si mesmo, quais medicamentos, 
quando e como devem tomar, não havendo documentação 
precisa sobre o consumo de anódinos. Apesar de ser aceita 
e adotada na maioria das civilizações, existem fatores in‑
dividuais, sócio‑econômicos e políticos que estimulam esta 
prática (PAULO & ZANINE, 1988). A análise crítica deste 
conjunto de fatores é imprescindível para compreendermos 
melhor alguns aspectos negativos e positivos da automedi‑
cação e, desta maneira, torná‑la aceitável e segura.

ASPECTOS GERAIS DA AUTOMEDICAÇÃO, NO BRASIL

	 No Brasil, de acordo com a Associação Brasileira das 
Indústrias Farmacêuticas, cerca de 80 milhões de pessoas 
são adeptas da automedicação. Porém, a má qualidade da 
dispensação dos medicamentos e a carência de informações 
da população em geral justificam a preocupação do país em 
relação a esta prática (IVANNISSEVICH, 1994).
	 Das 5.332 especialidades farmacêuticas procuradas 
em nosso país, 79% não estão incluídas na Lista de Medi‑
camentos Essenciais da OMS e 72,2% não fazem parte da 
Relação Nacional de Medicamentos. Esses dados confirmam 
a excessiva crença da sociedade atual no poder dos medica‑
mentos. Ele foi incorporado à dinâmica do consumismo e, 
portanto, submetido aos mesmos interesses e competições 
do mercado, afastando‑se assim, de sua finalidade precípua 
na prevenção, diagnóstico e tratamento das enfermidades 
(ARRAIS, 1997).
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	 O uso indiscriminado de antibióticos é outro grande 
problema, pois, pode gerar a resistência dos microorganis‑
mos frente a estas drogas. Em muitos países, os sistemas 
políticos são tão corruptos, a comunidade empresarial tão 
venal e os médicos tão desiludidos que parece não haver 
esperanças. No Brasil, por exemplo, existem 117 diferen‑
tes marcas de ampicilina ou amoxicilina. Mudanças só irão 
ocorrer quando o país reforçar sua política nacional de me‑
dicamentos e impuser regras para sua correta utilização 
(KUNIN, 2008).
	 Os medicamentos são os principais agentes tóxicos no 
Brasil, sendo responsáveis por 28% dos casos de intoxicação 
humana registrados anualmente pelo SINITOX/CICT/FIOCRUZ 
(INSTITUTO FIOCRUZ, 2008). Um outro estudo mostrou que 
35% das crianças com menos de cinco anos já foram intoxi‑
cadas por medicamentos, tais como, o ácido acetil salicílico 
e antiinflamatórios não esteroidais. Já nos adultos, é fre‑
qüente a tentativa de suicídio com psicotrópicos e medica‑
mentos da linha OTC. Estas intoxicações representam o maior 
percentual de notificações de agravo à saúde (40‑70%) nos 
grandes centros urbanos e resulta em muitas mortes e com‑
plicações clínicas graves (PORTAL DA FARMÁCIA, 2008).
	 A automedicação é o principal fator que contribui 
para estes riscos. Ela também pode mascarar diagnósticos 
na fase inicial de várias doenças. Exemplo marcante é no 
diagnóstico da apendicite aguda. O doente inicia com um 
quadro frusto e se automedica com antibióticos. Como con‑
seqüência, a apendicite que se resolveria com uma simples 
apendicectomia, pode evoluir para um quadro de peritonite 
grave, com conseqüências às vezes funestas. Entretanto, 
atualmente existem várias circunstâncias e fatores que le‑
vam as pessoas a se automedicarem (REVISTA DA ASSOCIA‑
ÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 2008).

A AUTOMEDICAÇÃO, EM ALGUNS MUNÍCIPIOS

	 Um estudo sobre a automedicação em Bambuí (MG) 
mostrou que 54% de seus habitantes consomem apenas 
medicamentos prescritos por médicos e 29% utilizam medi‑
camentos não prescritos. Os medicamentos não‑prescritos 
mais utilizados foram os analgésicos e os antipiréticos 
(47%) (LOYOLA FILHO, 2002).
	 Em Santa Maria (RS), uma pesquisa mostrou que 76% 
dos usuários de medicamentos se automedicam. Destas, 
49% se automedicaram por conta própria e 51% por indi‑
cação de outra pessoa não capacitada. Cefaléia foi a princi‑
pal queixa motivadora da automedicação (28,8%), seguida 
por sintomas respiratórios (14,7%) e digestivos (9,6%) 
(VILARINO, 1998).
	 Foi verificado que 83% dos pacientes otorrinolaringo‑
lógicos atendidos pelo Instituto Penido Burnier, em Cam‑
pinas (SP), já usaram medicamentos sem receita médica As 
medicações mais utilizadas foram: analgésicos e antitérmi‑
cos (90%), antigripais (78%), antiinflamatórios (69%) e 
antibióticos (11%) (SERVIDONI et al, 2006).

	 Uma pesquisa que avaliou a farmácia caseira em Divi‑
nópolis (MG) mostrou que os medicamentos estão presen‑
tes em 96,6% das residências e que os adultos conhecem os 
riscos de armazenar medicamentos em locais de fácil acesso 
para crianças. Este trabalho também revelou que apenas 
30% dos entrevistados retiram da farmácia domiciliar os 
medicamentos utilizados após o término de um tratamento, 
prevenindo assim, a possibilidade de uma posterior auto‑
medicação (FERREIRA et al, 2005).
	 Um estudo comparativo sobre a automedicação entre 
estudantes do segundo ano dos cursos de Enfermagem e 
de Medicina e moradores do bairro Vila Nova, em Londrina 
(PR), sugere que esta prática é comum entre essas duas 
populações. O maior acesso à informação por parte dos 
estudantes não resultou em diferenças em relação ao uso 
medicamentos (IVAMA et al, 2008).
	 Um estudo que avaliou o perfil da automedicação nas 
diferentes classes sociais na cidade de Anápolis (Goiás) 
revelou que 96,7% dos entrevistados consomem medica‑
mentos e destes, 83% se automedicam. A taxa de autome‑
dicação entre pessoas que têm renda alta (66,7%) foi bem 
inferior que a observada entre pessoas que têm baixa renda 
(91,7%) (NASCIMENTO et al, 2005).

LEGISLAÇÃO E FATORES POLÍTICOS

	 Em 1973 a legislação farmacêutica brasileira já dispu‑
nha da lei no 5.991 para regulamentar o controle sanitário 
do comércio de drogas e medicamentos. Segundo esta lei, 
os estabelecimentos hoteleiros e similares poderiam dispor 
de medicamentos anódinos, para atendimento exclusivo a 
seus usuários (BRASIL, 2008).
	 Segundo a ANVISA (2008), dispondo de um Guia Te‑
rapêutico do Lar, as pessoas podem usar os medicamentos 
anódinos para tratar algumas enfermidades. Esses medi‑
camentos são regulamentados por uma instância sanitária 
federal, que verifica sua segurança e eficácia. A RDC nº 
138/03 apresenta uma lista, Grupo de Indicações Terapêu‑
ticas Especificadas, com o nome desses medicamentos.
	 A exemplo do que ocorre na maioria dos países de‑
senvolvidos, seria importante o Brasil adotar a Embalagem 
Especial de Proteção à Criança (EEPC) em medicamentos e 
produtos químicos de uso doméstico que apresentem po‑
tencial risco à saúde. O projeto de Lei no 4841‑A/94, em 
tramitação no Congresso Nacional, visa a adoção da EEPC 
em nosso país (INSTITUTO FIOCRUZ, 2008).
	 Os medicamentos de venda livre podem ser anunciados 
desde que se cumpram as regras estabelecidas pela legisla‑
ção específica. Por outro lado, o comércio de medicamentos 
pela internet é muito preocupante. A Junta Internacional 
de Fiscalização de Entorpecentes (JIFE) colocou em questão 
a qualidade e a autenticidade dos produtos farmacêuticos 
vendidos na rede. A solução para este problema depende 
de uma articulação global, pois, os sites que integram esse 
esquema comercial estão em sua maioria fora do Brasil.
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	 Em março de 2007, o Plenário do Conselho Nacional 
de Saúde tornou público seu posicionamento favorável à 
proibição da publicidade de medicamentos de venda livre 
nos órgãos de comunicação social em todo o território na‑
cional e favorável à restrição da propaganda dirigida aos 
profissionais de saúde. Também recomendou ao Congresso 
Nacional a alteração do artigo 7o., § 1º da Lei 9.294/96 a 
fim de proibir a publicidade dos medicamentos de venda 
livre nos órgãos de comunicação social em todo o território 
nacional.
	 Um estudo realizado na USP verificou que 11,2% das 
peças publicitárias relacionadas aos medicamentos de ven‑
da livre têm alguma frase que estimula seu uso indiscrimi‑
nado e todas apresentaram algum outro tipo de problema. 
A responsabilidade de fiscalizar estas propagandas é da AN‑
VISA, que geralmente só atua depois que a publicidade foi 
veiculada. Nesse período, o marketing já cumpriu seu papel 
e a propaganda entrou nos lares, sem informar os efeitos 
colaterais e as contra‑indicações. O valor da multa é irrisó‑
rio, em 2006 o setor farmacêutico investiu R$ 978 milhões 
em publicidade e o valor das multas não ultrapassaram R$ 
6 milhões.
	 Para alertar a população sobre os riscos da auto‑
medicação, a Política de Medicamentos do Ministério da 
Saúde procura conscientizar os brasileiros sobre a utiliza‑
ção racional desses produtos. Até o fim do ano, a ANVISA 
pretende lançar uma série de filmes tratando do assunto 
(BRASIL, 2008).

ACEITANDO A AUTOMEDICAÇÃO COMO ALIADA 
DA SAÚDE

	 A automedicação é um processo extremamente difícil 
de controlar, talvez pela própria condição humana de testar 
e arriscar decisões. Há, contudo, meios para minimizá‑la e 
torná‑la mais racional e segura. Programas de orientação 
para profissionais de saúde, farmacêuticos, balconistas e 
população em geral, além do estímulo a fiscalização apro‑
priada, são fundamentais nessa situação. Tem‑se também 
debatido se a automedicação pode ajudar a reduzir a de‑
manda de alguns serviços públicos de saúde. Em nosso país, 
a extensão desta prática não é conhecida com precisão. 
Uma pesquisa do IBGE (1998) relatou que entre as pessoas 
que procuraram atendimento de saúde, apenas 14% adqui‑
riram medicamentos sem receita médica, percentual que 
parece muito subestimado, talvez em função da pesquisa 
não ter sido planejada com a finalidade de avaliá‑la. Este 
assunto deveria ter relevância nacional e ser melhor discu‑
tido pelos órgãos responsáveis (REVISTA DA ASSOCIAÇÃO 
MÉDICA BRASILEIRA, 2008).
	 Em países desenvolvidos, o número de medicamentos 
de venda livre tem crescido bastante e estes estão cada 
vez mais disponíveis em estabelecimentos não farmacêu‑
ticos. Entretanto, nesses países, os rígidos controles das 
agências reguladoras e o envolvimento dos farmacêuticos 

com a orientação dos usuários de medicamentos, tornam 
menos problemática a prática da automedicação (BONATI & 
TOGNONI, 1994).
	 Segundo a Associação Nacional de Farmácias de Por‑
tugal, mais de um quarto da população deste país se au‑
tomedica. Em determinados casos, não se pode negar suas 
vantagens, é mais rápida e barata, porém, deve ser segura 
e eficiente (MULHER PORTUGUESA, 2008). De acordo, o Dr. 
José Antônio Aranda da Silva, Bastonário da Ordem dos 
Farmacêuticos de Portugal, ainda completa que a autome‑
dicação é uma realidade inquestionável, quem exige a pos‑
sibilidade de se automedicar é a sociedade no seu todo, e, 
portanto, esta tendência não deve ser oprimida (PRISFAR 
PORTUGAL, 2008).
	 Em uma conferência que discutiu a automedicação na 
Austrália, o senador Grant Tambling disse que o consumo de 
OTC neste país está aumentando e as pessoas têm buscado 
maneiras de assumir cuidados com a própria saúde. Ele afir‑
mou que a automedicação é um elemento importante nesse 
contexto e que o reconhecimento desta prática, na conser‑
vação da saúde, é crescente entre médicos, farmacêuticos, 
outros profissionais da saúde e governo (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE DA AUSTRÁLIA, 2008).
	 Para a Indústria Mundial da Automedicação Respon‑
sável, esta prática ajuda a população a combater alguns 
problemas de saúde através do uso de medicamentos segu‑
ros que dispensam supervisão médica. Essa idéia é apoia‑
da pelo fato de muitas pessoas utilizarem com segurança 
medicamentos não prescritos, sendo assim, mais ativas 
nos cuidados da saúde. Portanto, definir os critérios sob 
os quais um produto deve receber o status de “prescrito” 
ou “não‑prescrito” é crucial para garantir o uso seguro dos 
medicamentos (WISM, 2008).
	 A Associação Brasileira da Indústria da Automedica‑
ção Responsável (ABIAR) representa várias empresas que 
comercializam medicamentos anódinos no Brasil, um mer‑
cado que atinge uma quantia de R$ 4 bilhões por ano, 
30% do mercado farmacêutico. Segundo a ABIAR (2008), 
quando praticada de uma forma consciente e responsável, 
a automedicação contribui para uma economia substancial 
de tempo e dinheiro, além de aliviar o sistema público de 
saúde. Entretanto, o uso do medicamento deve ser correto 
e seguro, e o consumidor amparado por um sistema de 
informação.
	 Considerando a automedicação como uma necessi‑
dade, inclusive de função complementar aos sistemas de 
saúde, a Organização Mundial da Saúde elaborou um guia, 
“Guidelines for the Regulatory Assessment of Medicinal Pro‑
ducts for Use in Self‑Medication” que apresenta diretrizes 
para determinar quando um medicamento pode ser classi‑
ficado como OTC. Notando que a automedicação desempe‑
nha um papel importante no sistema de saúde, o livreto 
dá ênfase às propriedades do produto e traz informações 
aos consumidores. Tais medicamentos devem ser confiáveis, 
seguros e fáceis de usar (WHO, 1986).
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	 Visto que é inviável consultar um médico toda vez 
que nos sentimos mal, a educação em saúde e a automedi‑
cação podem ser uma alternativa e, assim, nos beneficiar. 
No entanto, antes de usarmos um medicamento é necessá‑
rio fazermos um autodiagnóstico correto e eficaz. A Asso‑
ciação Médica Americana publica um guia médico familiar 
que inclui uma seção de quadros e sintomas. Ele ajuda a 
realizar o diagnóstico através de uma série de perguntas 
que podem ser respondidas com “sim” ou “não”. Algo si‑
milar em português é a Enciclopédia Médica da Família, da 
Companhia Melhoramentos (TEM CURA, 2008).

DISCUSSÃO

	 A automedicação com medicamentos anódinos é um 
hábito comum na sociedade brasileira moderna e pode 
estar associada tanto a problemas quanto a soluções no 
que diz respeito aos cuidados com a saúde da população. 
Esta prática não é exclusiva dos países subdesenvolvi‑
dos ou em desenvolvimento, muitos países de primeiro 
mundo também são adeptos da automedicação, porém, a 
organização dos seus sistemas de saúde impede que ela 
acarrete mais prejuízos do que benefícios às pessoas que 
a utilizam.
	 No Brasil, o grande número de medicamentos desne‑
cessários que é ofertado à população contribui bastante 
para que existam diversos problemas associados à autome‑
dicação. Não é por acaso que as intoxicações por medica‑
mentos são as maiores causas de agravo à saúde observadas 
nos grandes centros urbanos. Mesmo entre populações con‑
sideradas esclarecidas e/ou de alta renda, o uso abusivo de 
fármacos é bastante comum. Isto reflete uma forte postura 
cultural, pouco influenciada pelo nível de escolaridade ou 
pela classe social. Além de garantir a oferta de produtos 
realmente necessários, nossos governantes deveriam estar 
cientes que é fundamental educar a população sobre o uso 
correto de medicamentos.
	 Muitos medicamentos utilizados na automedicação 
são seguros se utilizados corretamente, entretanto, o uso 
indiscriminado de antibióticos por via oral é inaceitável, 
apesar de corriqueiro em nosso país. Quando não prescri‑
tos por um profissional competente, esses medicamentos 
são geralmente utilizados de maneira inadequada e podem 
colocar em risco a saúde de quem os utiliza. Através da 
empurroterapia, os antibióticos são indicados com freqüên‑
cia nos balcões das drogarias, esses medicamentos não são 
considerados OTC´s e, mesmo assim, inundam nossos lares e 
são fáceis de conseguir.
	 O difícil acesso aos serviços de saúde pública faz 
com que os brasileiros optem cada vez mais pela auto‑
medicação. Não é comum vermos campanhas educativas 
que tratem este tema com clareza, muito pelo contrário, 
estamos acostumados a assistir os meios de comunicação 
exibir campanhas publicitárias que estimulam o uso in‑

discriminado de medicamentos e que apresentam muitas 
falhas graves em sua composição. A ANVISA, responsável 
por fiscalizar tais campanhas, geralmente age tardiamente 
e permite que o povo fique a mercê das milionárias indús‑
trias farmacêuticas e dos seus interesses. No marketing 
de medicamentos, a população deveria ser alertada com 
frases do tipo: “O uso inadequado de medicamentos é pre‑
judicial à saúde”.
	 Uma outra linha de pensamento diz que a automedi‑
cação “consciente e responsável” pode contribuir para uma 
economia de tempo e dinheiro, além de ajudar a aliviar 
o sistema público de saúde. Entretanto, o setor que mais 
tem interesse em difundir essa idéia é o mesmo que faz a 
publicidade dos fármacos de maneira irresponsável, visando 
sobre tudo o lucro. Seria interessante ver a indústria farma‑
cêutica dando o exemplo para variar. Porém, fica a sensa‑
ção que o interesse desta em torno de uma automedicação 
“consciente e responsável” não passa de uma nova jogatina 
de publicidade.
	 Muitos países de primeiro mundo também estão bus‑
cando soluções para que a automedicação seja realizada 
de maneira realmente responsável e segura. Em Portugal, a 
Associação Nacional de Farmácias, ciente do volume desta 
prática no país, não nega suas vantagens, porém, não se 
descuida dos seus riscos. Já nos EUA, a Associação Médi‑
ca Americana publica um guia médico familiar que permite 
à população fazer um “autodiagnóstico” correto e eficaz 
quando não há possibilidade de consulta médica imediata. 
Apesar de existir algo similar em português, a Enciclopédia 
Médica da Família, este material é pouco divulgado e as 
pessoas raramente fazem uso dele.
	 Notando que automedicação é uma necessidade, a 
OMS também elaborou um guia que apresenta diretrizes 
para determinar quando um medicamento pode ser classi‑
ficado como de venda livre. Este guia estabelece critérios 
e métodos que ajudam as autoridades reguladoras a de‑
cidir quando um produto é seguro e eficaz para este uso. 
No Brasil, com intuito de melhorar a qualidade da assis‑
tência à saúde, a ANVISA elaborou uma “Lista de Grupos 
e Indicações Terapêuticas Especificadas”. Ela é composta 
apenas por medicamentos que podem ser comercializados 
sem prescrição médica, porém, este órgão ainda tem uma 
participação tímida em relação à automedicação e deveria 
trabalhar melhor este assunto junto à população e seus 
agentes de saúde.

CONCLUSÕES

	 A maioria das pesquisas sobre automedicação tem 
como enfoque somente seus aspectos negativos. Apesar 
das advertências sobre seus males, a automedicação é uma 
realidade inquestionável, portanto, a sociedade deve apren‑
der a conviver com esta prática, minimizando seus riscos 
e melhorando seus benefícios. As informações levantadas 
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mostram que o Brasil deveria estar mais atento a este tema 
de saúde pública tão importante e preparar melhor seus 
agentes e profissionais da saúde para atuar junto à comuni‑
dade. Neste contexto, a inclusão do farmacêutico nas equi‑
pes do Programa Saúde da Família (PSF) é imprescindível, 
pois, este profissional é o mais capacitado para responder 
às questões relacionadas aos medicamentos.
	 Como a automedicação é um assunto muito delicado 
e necessita de uma atenção difusa, existe uma grande ne‑
cessidade de discuti‑la em conjunto com vários setores da 
sociedade. Quase sempre ela é tratada como vilã, porém, 
a possibilidade de usar um “medicamento de venda livre” 
com segurança não deve ser descartada e as pessoas têm o 
direito de estarem preparadas para isto.
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INTRODUÇÃO

	 Lentamente, a pirâmide etária está sendo invertida 
e as conseqüências de tamanha mudança já são sentidas 
em todos os setores: na economia, política, educação e 
saúde. Estaria tudo bem, se o importante fosse somente 
o tempo de vida. Afinal, vive‑se, hoje, quase o dobro do 
tempo em que se vivia, na Idade Média. Mas o próprio 
tempo, pai da sabedoria, mostrou que o grande desafio é 
viver mais e com saúde e, para isso, é necessário ater‑se 
ao processo e não a um momento específico da vida. De‑
ve‑se aprender a envelhecer.
	 O aumento na população de idosos no mundo deve‑se 
tanto à diminuição da taxa de natalidade quanto ao au‑
mento da expectativa de vida, que por sua vez, decorre da 
melhoria da qualidade de vida. O Brasil segue a tendência 
mundial de crescimento da população idosa e o consumo 
de medicamentos pelos indivíduos dessa faixa etária tam‑
bém aumenta, devido principalmente, ao aumento de do‑
enças crônicas manifestadas por essa população. Os idosos 
chegam a constituir 50% dos multiusuários, sendo comum 
encontrar em suas prescrições doses e indicações inadequa‑
das, interações medicamentosas, associações irracionais e 
redundância. Tais fatores podem gerar Reações Adversas a 
Medicamentos (RAM), algumas delas graves e fatais9.
	 Compartilhar com outros membros da família ou 
outros moradores do domicilio e utilizar sobras de me‑
dicamentos (prescritos ou não) guardados, são duas mo‑
dalidades de automedicação, que estão associadas à pre‑
sença de sinais e sintomas menores2. O crescimento da 
automedicação tem sido favorecido pela multiplicidade de 
produtos farmacêuticos lançados no mercado e pela pu‑
blicidade que os cerca, pela simbolização da saúde que o 
medicamento pode representar e também pelo incentivo 
ao autocuidado2.

	 Cerca de 90% dos idosos consomem pelo menos um 
medicamento e 1/3 deles cinco ou mais princípios ativos, 
simultaneamente, seu uso irracional se traduz em consu‑
mo excessivo de produtos não indicados, muitos idosos 
chegam a utilizar diariamente mais de quatro tipos de me‑
dicamentos, sejam eles prescritos ou de venda livre 14.
	 Como em qualquer outro grupo etário, a terapêutica 
farmacológica no idoso deve ser efetiva, segura e racio‑
nal. No doente idoso, é de se considerar fortemente o 
desenvolvimento de interações farmacológicas, atendendo 
principalmente ao fato de existir uma polifarmácia como 
conseqüência das patologias múltiplas nestes doentes.13

	 Idosos apresentam muitas vezes problemas de ade‑
são à terapia medicamentosa. Entre esses problemas os 
que acontecem em maior freqüência são: omissão, erros de 
administração, superdosagens intencionais ou acidentais, 
uso de medicamentos incorretos, com validade vencida ou 
ainda medicamentos prescritos para outros indivíduos3. O 
aumento de déficits cognitivos e visuais dificulta o reco‑
nhecimento do medicamento e um adequado cumprimento 
da prescrição por parte do idoso 2.
	 Considerando essas características, acredita‑se que 
uma atenção contínua, exercida por médicos e farmacêu‑
ticos, propiciaria um melhor controle das condições mé‑
dicas e promoveria o uso racional de medicamentos nos 
idosos 3.A intervenção farmacêutica resulta na diminuição 
dos custos dos tratamentos e na melhoria da qualidade de 
vida dos pacientes11.
	 A Atenção Farmacêutica (AF) é um modelo de práti‑
ca farmacêutica, desenvolvida no contexto da Assistência 
Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, com‑
portamentos, habilidades, compromissos e co‑responsa‑
bilidades na prevenção de doenças, promoção e recupera‑
ção da saúde. É a interação direta do farmacêutico com o 
usuário, visando uma farmacoterapia racional e a obten‑
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ção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para 
melhoria da qualidade de vida 10.
	 As ações farmacêuticas significam segurança para a 
população, especialmente para quem toma medicamentos. 
O farmacêutico, além de prestar orientação sobre os me‑
dicamentos, com vistas a racionalizar o seu uso e a evitar 
erros na terapêutica, vai informar sobre as doenças, aju‑
dando a preveni‑las12.
	 Na AF o farmacêutico se responsabiliza pela neces‑
sidade, segurança e efetividade da farmacoterapia do pa‑
ciente. Isto se consegue mediante a identificação, reso‑
lução e prevenção dos problemas relacionados com o uso 
de medicamentos (PRM). Ao prestar AF o profissional se 
responsabiliza em garantir que o paciente possa cumprir 
os esquemas farmacoterapêuticos e seguir o plano de as‑
sistência, de forma a alcançar resultados positivos 6.
	 Considerando que este público requer mais cuidado, 
devido às limitações adquiridas com a idade, este estudo 
tem como objetivo desenvolver um manual de implantação 
de Atenção Farmacêutica voltada para um público alvo: os 
idosos. O propósito desse projeto é servir como um instru‑
mento de orientação para os profissionais farmacêuticos 
que queiram implantar AF ao idoso em suas farmácias.

MATERIAL E MÉTODOS

	 O trabalho foi realizado através de uma pesquisa bi‑
bliográfica minusiosa, para coletar informações publica‑
das sobre o tema em estudo. Os dados foram analisados e 
selecionados, sendo organizados e armazenados em uma 
pasta no Word.
	 A segunda fase do projeto consistiu na elaboração 
de um modelo de implantação de um serviço de atenção 
farmacêutica voltado para o publico idoso. O projeto foi 
divido em tópicos, descrevendo: recursos materiais e físi‑
cos, fluxo de serviços e processo de cuidado do paciente, 
sendo que estes foram divididos em subtítulos quando ne‑
cessário.

RESULTADOS

Recursos materiais
	 Agenda para marcação de horários; Aparelho para 
medida de colesterol e triglicérides e fita reagente; Arqui‑
vo com pastas; Balança antropométrica; Cadeiras com bra‑
ço lateral e encosto alto na sala de espera; 1 cadeira para 
farmacêutico; 2 cadeiras com braço lateral e encosto alto 
para o paciente e eventual acompanhante; Calculadora 
simples 1 estestocópio e esfignomanometro aneróide com 

mangito para adulto; 1 estestocópio e esfignomanometro 
aneróide com mangito para adulto obeso; Glicosimetro e 
fita reagente; Lixeira com tampa;
	 Material de escritório básico: caneta, lápis, borra‑
cha, corretivo, papel chamex, grampo para grampeador, 
clips, calendário. Mesa de canto arredondada para o far‑
macêutico; Termômetro clinico.

Infraestrutura física do ambiente
	 Corrimão de ambos os lados e ao longo das escadas, 
com uma altura media de 80cm; paredes pintadas com 
cores claras e suaves; piso antiderrapante; portas internas 
com no mínimo 70cm de largura e as externas com 80cm 
de largura; rampas com um declive máximo de 10%; Sala 
bem iluminada; fluxo de serviço.

Captação de paciente
	 A captação do paciente deve ocorrer na própria far‑
mácia, durante a dispensação de medicamentos.
	 Perguntas do tipo: Se é a primeira vez que vai utilizar 
tal medicamento?, Como vai utilizá‑lo? Por quanto tempo? 
Como vai avaliar a eficácia do medicamento? Ajudam a 
identificar a necessidade ou não de acompanhamento do 
paciente.
	 É importante explicar ao paciente os objetivos do 
serviço de AF, sendo interessante o uso de folder em letras 
grandes, ilustrados com cores bem definidas e texto obje‑
tivo com palavras simples, para facilitar a compreensão do 
paciente.
	 Outra forma de captação de paciente pode ser feita 
através da divulgação do serviço de AF, em locais mais 
freqüentados pela terceira idade, utilizando folder ou pa‑
lestras explicativas.
	 O paciente abordado que demonstrar interesse deve 
ser agendado para avaliação inicial. O dia e a hora devem 
ser passados, por escrito para o paciente.

Recepção do paciente
	 A recepção do paciente é feita no momento da ava‑
liação inicial. O paciente é informado sobre o funciona‑
mento do serviço de AF. O farmacêutico deve se apresentar 
e tentar compreender durante a conversa qual a necessi‑
dade real e qual o nível de compreensão do paciente a 
cerca do serviço. Para que a relação de compromisso entre 
o paciente e o farmacêutico seja estabelecida.
	 O farmacêutico deve ser um bom orador, falar em voz 
audível, devagar, sem omitir palavras, com articulações 
claras e sem exageros, usar gestos, evitar colocar a mão 
em frente à boca, mascar ou mastigar enquanto fala pro‑
curar olhar para o paciente, enfatizando as informações 
mais importantes. Caso o paciente não tenha compreen‑
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Figura 1. Quadro de horário para medicamentos

dido bem, repetir o que foi dito usando algumas palavras 
diferentes para aumentar a chance de compreensão.

Documentação dos dados do paciente
	 Os documentos contendo os dados dos pacientes de‑
vem ser armazenados em um arquivo, em pastas separadas 
por ordem alfabética, considerando o primeiro nome de 
registro. Cada paciente terá sua pasta contendo seus da‑
dos pessoais e fichas de plano de cuidado e avaliação de 
resultados, que serão preenchidas a cada encontro.

Formas de comunicação
	 Fazer um bom planejamento das atividades ajuda 
a lembrar de tarefas futuras. Criar recursos de memória 
como listas, lembretes, etiquetas nas caixas dos remé‑
dios, quadros e desenhos, auxilia a adesão dos idosos ao 
tratamento.
	 Os recursos dever ser escritos em letras grandes, 
com cores contrastantes, linguagem clara e desenhos de 
fácil compreensão.
	 Exemplos destes recursos seriam: a elaboração de uma 
tabela dividindo os horários de tomada de medicamentos 
em manhã, tarde ou hora do almoço e noite, com desenhos 
ilustrativos (FIG. 1), fixar os desenho de sol, prato ou lua 
na caixa dos medicamentos a serem tomados no período 
da manha, hora do almoço ou noite, respectivamente ou o 
uso de lembretes ou quadros de aviso em locais visíveis da 
casa também auxiliam na adesão ao tratamento.

	 Folder, sobre doenças, com linguagem simples, ilus‑
trativos, letras grandes e bem elaborados ajudam o idoso 
a entender melhor a sua doença e a importância do seu 
tratamento.
	 Palestras educativas para grupo de pessoas que 
apresentem o mesmo problema de saúde, orientando sobre 
educação e saúde, a doença e tratamento tanto medica‑
mentoso quanto não farmacológico, também devem ser 
utilizadas.

Processo de cuidado do paciente
	 O processo de cuidado do paciente é um fluxo di‑
vidido em etapas essenciais, como a avaliação inicial, o 
plano de cuidado e a avaliação de resultados e evolução, 
podendo destacar os principais pontos deste fluxo como 
sendo:
	 • � A abordagem ao paciente, onde será oferecido 

a AF.
	 •  O agendamento da consulta;
	 •  O primeiro atendimento ou avaliação inicial;
	 •  Documentação dos dados;
	 •  A elaboração do plano de cuidado
	 •  Avaliação dos resultados e evolução.

Avaliação inicial
	 Na avaliação inicial deve ocorrer a explicação do ser‑
viço ao paciente, esclarecendo duvidas sobre a AF e o seu 
objetivo.



Infarma, v.21, nº 7/8, 200954

Tabela 1. Necessidades farmacoterapêuticas associados ao PRM

NECESSIDADES FARMACOTERAPÊUTICAS CATEGORIA DE PRM

INDICAÇÃO
1. Medicamento desnecessário

2. Necessita medicamento adicional

EFETIVIDADE
3. Medicamento não efetivo

4. Dose baixa

SEGURANÇA
5. Reação adversa a medicamento

6. Dose alta

ADESÃO 7. Não adere ao tratamento

	 Nesta etapa determinam‑se as necessidades farma‑
coterapêuticas do paciente, se estas estão sendo atendi‑
das ou se existe algum tipo de PRM, como representado 
na Tabela 1.
	 As informações adquiridas durante o encontro são 
anotados em uma ficha, para facilitar a avaliação pos‑
terior do farmacêutico. Os dados coletados são: peso, 
altura, IMC (índice de massa corporal), preocupações e 
necessidades do paciente relacionado à sua saúde e a sua 
farmacoterapia, história familiar, história médica atual e 
pregressa, hábitos de vida, historia de alergias e de rea‑
ções adversas a medicamentos, revisão de sistema.
	 A razão do encontro é descrita pelo próprio paciente 
e deve constar o real motivo que o levou a aceitar ou a 
buscar a AF. Através desta informação, que pode ser falada 
diretamente pelo paciente ou percebida pelo farmacêutico 
durante a avaliação inicial, permite o farmacêutico deter‑
minar as prioridades dos problemas a serem resolvidos.

Plano de Cuidado
	 Cada problema detectado na avaliação inicial deve 
ter seu plano de cuidado, com o objetivo de resolvê‑lo e 
assim garantir ao paciente uma farmacoterapia adequada.
	 No plano de cuidado o problema de saúde (PS) é 
associado ao medicamento que esta sendo utilizado no 

tratamento, sua posologia, via de admistração, dados ob‑
jetivos e subjetivos como exames e relato do paciente, a 
classificação do PRM através destes dados e o plano de 
condutas para resolução do PRM.
	 Todas as condutas ou intervenções necessárias nesta 
fase são discutidas e determinadas com cada paciente, 
decidindo a melhor forma de controlar e/ou resolver PRM. 
Quando a intervenção resulta na troca de medicamento, 
mudança de posologia ou outra alteração na prescrição, 
o paciente devera ser encaminhado ao seu médico, junto 
com uma carta do farmacêutico contendo: o que é a AF e 
o seu objetivo, dados do paciente e o motivo explicando 
seus argumentos e sugestões. A prescrição só poderá ser 
alterada pelo médico.

Avaliação de Resultado e Evolução
	 Na avaliação de resultado e evolução farmacotera‑
pêutica verifica se as metas foram alcançadas, avaliando 
a efetividade, a segurança e verificando o surgimento de 
novos problemas de saúde
	 A efetividade do plano de cuidado é observada atra‑
vés da análise da situação do paciente classificado para 
cada PS. As situações são classificadas de 1 a 9, como 
descrito na TABELA 2.

Tabela 2. Classificação de situação

SITUAÇÃO DESCRIÇÃO

1 Inicial – objetivos estabelecidos, iniciar nova terapia;

2 Resolvida – objetivos alcançados, terapia finalizada;

3 Estável – objetivos alcançados, continua mesma terapia;

4 Melhora – progresso adequado, continua a mesma terapia;

5 Melhora parcial – teve progresso, necessário ajuste na terapia;

6 Sem melhora – ainda sem progresso, continua a mesma terapia;

7 Piora – declínio na saúde, ajustar a terapia;

8 Fracasso – objetivo não alcançado, retirar terapia atual e substituir com terapia diferente;

9 Morte – paciente foi ao óbito durante o acompanhamento farmacêutico;
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DISCUSSÃO

	 A evolução dos modelos de prática farmacêutica está 
diretamente vinculada à estruturação do complexo médico 
industrial. No início do século XX, o farmacêutico era o 
profissional de referência para a sociedade nos aspectos 
do medicamento, atuando e exercendo influência sobre 
todas as etapas do ciclo do medicamento. Nesta época, 
além da guarda e distribuição do medicamento, o farma‑
cêutico era responsável também pela manipulação de, 
praticamente, todo o arsenal terapêutico disponível. Na 
década de 50 podemos evidenciar uma total descaracte‑
rização das funções do farmacêutico junto à sociedade. A 
prática farmacêutica passou a consistir apenas na distri‑
buição dos medicamentos industrializados 4.
	 De acordo com a Organização Mundial de Saúde AF 
é a prática profissional em que o paciente é o principal 
beneficiário do farmacêutico. É um compêndio de ativida‑
des, comportamentos, compromissos, inquietudes, valo‑
res éticos, funções, conhecimentos, responsabilidades e 
habilidades do farmacêutico na prestação da farmacote‑
rapia, com o objetivo de alcançar resultados terapêuticos 
definidos na saúde e na qualidade de vida do paciente. A 
AF tem a finalidade fundamental de promover a farmaco‑
terapia adequada, para encontrar os resultados definiti‑
vos que melhorem a qualidade de vida do paciente. Esta 
requer três funções distintas, que são: iniciação, moni‑
toramento e administração da Atenção Farmacêutica5. 
Quando o tratamento é necessário, o farmacêutico deve 
assegurar‑se, em relação a cada paciente, da qualidade do 
processo de uso dos medicamentos, de modo a conseguir 
o máximo efeito terapêutico e evitar reações adversas 
indesejáveis. Isto pressupõe que tendo em vista os re‑
sultados terapêuticos, os farmacêuticos aceitem partilhar 
responsabilidades com outros profissionais de saúde e 
com os próprios pacientes.
	 Na AF os farmacêuticos devem dispor do tempo ne‑
cessário para determinar os desejos, as preferências e as 
necessidades do paciente relacionadas com a sua saúde 
e se compromete a continuar a atenção uma vez iniciada 
De acordo com autores, a AF é o que faz o farmacêutico 
quando12:
	 a) Avalia as necessidades do paciente relacionadas 
com os medicamentos;
	 b) Determina se o paciente tem um ou mais pro‑
blemas reais ou potenciais relacionados com o uso dos 
medicamentos; e
	 c) Trabalha com o paciente para promover a saúde, 
prevenir as doenças e iniciar, modificar e controlar o uso 
dos medicamentos com o fim de garantir que o tratamento 
farmacoterapêutico seja efetivo e seguro.

	 O farmacêutico deve converter‑se num ouvinte ativo 
e demonstrar interesse pelos problemas e dificuldades dos 
pacientes, deve entrevistar todos os pacientes e recolher 
informações sobre o estado geral da saúde e depois avaliar 
a terapia medicamentosa. A capacidade de pensamento 
crítico dará ao farmacêutico os meios necessários para 
identificar os problemas. É essencial que o farmacêuti‑
co desenvolva ações centradas no paciente. Um enfoque 
centrado no paciente implica que todas as demandas rela‑
tivas à farmacoterapia sejam contempladas como respon‑
sabilidade do profissional, e não só as necessidades que 
correspondem a uma determinada classe farmacológica ou 
estado patológico concreto 1.
	 O profissional se responsabiliza pela necessidade, 
efetividade e segurança da farmacoterapia do paciente. 
Isto se consegue mediante a identificação, resolução e 
prevenção dos problemas relacionados com o uso dos me‑
dicamentos. O problema relacionado com o uso de medi‑
camentos é um problema de saúde, vinculado o suspeito 
de estar relacionado à farmacoterapia que interfere nos 
resultados e na qualidade de vida do usuário 10.
	 O processo de globalização afirma que o farmacêuti‑
co ainda é o único profissional de saúde em contato con‑
tínuo com a população. Com a falsificação de medicamen‑
tos e a implantação da política de genéricos, no Brasil, 
a procura pelo profissional farmacêutico para o esclareci‑
mento dessas e outras dúvidas da população encontra‑se 
em franco crescimento. Dessa forma, o farmacêutico deve 
estar devidamente habilitado e qualificado para prestar 
Atenção às comunidades, orientando quanto ao uso racio‑
nal dos medicamentos 7.
	 Ao farmacêutico moderno é essencial, conhecimen‑
tos, atitudes e habilidades que permitam ao mesmo inte‑
grar‑se à equipe de saúde e interagir mais com o paciente 
e a comunidade, contribuindo para a melhoria da qualida‑
de de vida, em especial, no que se refere à otimização da 
farmacoterapia e o uso racional de medicamentos8.

CONCLUSÕES

	 Desde sua introdução há mais de uma década, a 
atenção farmacêutica tornou‑se um importante compo‑
nente da prática farmacêutica em todo mundo. A expan‑
são das atividades e serviços relacionados ao controle e 
acompanhamento da farmacoterapia reflete a responsabi‑
lidade do profissional em assegurar uma terapia indicada, 
efetiva e segura ao paciente idoso.
	 Os idosos requerem uma atenção especial, uma vez 
que apresentam várias doenças e limitações decorrentes 
da idade. O que pode levar ao uso de um número maior de 
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medicamentos, confusão na hora de administrá‑los, RAM, 
não adesão ao tratamento e outros fatores que conse‑
qüentemente afetam na terapia do paciente.
	 A atenção farmacêutica ao idoso é um modelo cen‑
trado no paciente idoso, respeitando suas limitações, 
que surge também como uma alternativa na busca da 
melhoria na qualidade do processo de utilização de medi‑
camentos com intuito de alcançar resultados concretos, 
reduzindo os problemas previsíveis relacionados a farma‑
coterapia.
	 Nem sempre o médico consegue, durante uma con‑
sulta, ater‑se demoradamente na explicação de cada um 
dos medicamentos prescritos. São muitos os detalhes que 
acabam por escapulir no corre‑corre, como: qual o horário 
melhor para ingestão de um determinado medicamento, 
com o quê o medicamento pode ser ingerido, deve‑se to‑
mar antes, durante ou após as refeições? Quais os efeitos 
a adversos que podem ocorrer, entre outros. Para o idoso, 
já com diminuição da acuidade visual e auditiva, o tempo 
para fazer‑se entender pode ser ainda maior. Por esses 
motivos, a Atenção Farmacêutica para o idoso é ganho 
sobremaneira, pois ele ganha um especialista em medica‑
mento, para lhe orientar sobre esses detalhes.
	 Os farmacêuticos devem modificar suas condutas 
e incorporar na prática farmacêutica a AF, assumindo 
a responsabilidade com a farmacoterapia do paciente e 
atuar como promotor do uso racional de medicamentos, 
colaborando na melhoria da qualidade de vida de seus 
“clientes”.
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INTRODUÇÃO

	 O medicamento na sociedade moderna foi, crescen‑
temente, assumindo funções que, de longe, extrapolam 
o caráter farmacoterapêutico, em virtude de crenças, va‑
lores e interesses que influenciam comportamentos com 
respeito às formas de pensar e agir frente à doença.
	 A hegemonia do modelo biomédico, cartesiano, privi‑
legia o caráter biológico do processo saúde‑doença, pondo 
em segundo plano ou mesmo obscurecendo a intromissão 
de um conjunto bem mais amplo de variáveis de cunho 
psicológico e econômico‑social. A evolução da biomedici‑
na provocou crescente abandono de uma concepção holís‑
tica, predominante em visões diagnóstico‑terapêuticas do 
passado e remanescentes, hoje, nas chamadas “medicinas 
alternativas ou complementares” (BARROS, 2000; 2008). 
Como conseqüência dos fatores apontados e da lógica de 
mercado intensificada pelas estratégias promocionais da 
indústria farmacêutica, intensifica‑se o fenômeno da “me‑
dicalização” e suas conseqüências (Barros, 2004).
	 A automedicação consiste no ato de ingerir, sem a 
recomendação e/ou acompanhamento de um profissional 
habilitado, substâncias que possuam ação medicamentosa 
(PAULO & ZANINI, 1998; OMS, 2005; CASTRO et al., 2006).
	 Existem diversas maneiras de se praticar a autome‑
dicação: adquirir o medicamento sem receita, comparti‑
lhar remédios com parentes, amigos ou vizinhos, utilizar 
sobras de prescrições anteriores, reutilizar antigas recei‑
tas e descumprir a prescrição profissional (prolongando ou 
interrompendo precocemente a dosagem e o período de 
tempo indicados na receita).
	 A automedicação é uma prática bastante difundi‑
da em vários países. No Brasil, ela consiste em um dos 
principais agravantes para o não alcance dos objetivos 

da política de saúde e uma das principais preocupações 
da atenção farmacêutica. “[...] 35% dos medicamentos 
são adquiridos por automedicação [...].” (BARROS, 1997; 
MACRÍ, 2005).
	 Segundo a Associação Brasileira das Indústrias Far‑
macêuticas (Abifarma), a automedicação é responsável 
pela morte de cerca de 20 mil pessoas por ano no Brasil. 
(HAAK, 1988; VILLARINO et al., 1997; CASA GRANDE et 
al., 2004; CASTRO et al., 2006).
	 A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005) re‑
conhece que certo nível de automedicação é necessário, 
desde que ocorra de forma responsável, admitindo assim 
o benefício para o sistema público de saúde, evitando seu 
colapso pelo atendimento a casos transitórios ou de me‑
nor urgência.
	 De acordo com a Resolução 357/2001 do Conselho 
Federal de Farmácia, defini‑se automedicação responsável 
como o uso de medicamentos isentos de prescrição sob a 
orientação e acompanhamento do farmacêutico (BRASIL, 
2001; SILVA, 2005).
	 Um dos agravantes da automedicação é o uso abu‑
sivo de antibióticos, facilitando o aparecimento de cepas 
de microorganismos resistentes, com repercussões clínicas 
e prognósticas.
	 Apesar de serem medicamentos de venda sob pres‑
crição médica, o uso irracional de antibióticos preocupa 
infectologistas do mundo todo. No Brasil, são dispensados 
livremente nas farmácias, sem a apresentação das prescri‑
ções ou diagnósticos laboratoriais.
	 O aumento na morbidade e na mortalidade das do‑
enças infecciosas, e até em outros tipos de patologias 
que evoluem para um quadro infeccioso, está diretamente 
relacionado com a resistência bacteriana (http://www.far‑
maceuticovirtual.com.br). A ampliação do tempo de inter‑
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nação e de afastamento do paciente de suas atividades, 
o emprego de antibióticos mais caros e mais tóxicos tam‑
bém são conseqüências do uso inadequado desses medica‑
mentos, o que, além de dificultar e encarecer o tratamento 
pode até impossibilitá‑lo.
	 A droga sintética Linezolida (Zyvox®), lançada em 
2001, que foi desenvolvida para vencer a resistência do 
Estafilococo áureo já apresenta considerável diminuição 
de sua eficácia. Cerca de 40 % dos casos já não são solu‑
cionados por este medicamento. (CONSELHO FEDERAL DE 
FARMÁCIA, 2006).
	 O tratamento de uma infecção é um processo com‑
plexo, exige diagnóstico clínico laboratorial e conheci‑
mento farmacológico, e como nem sempre é possível de‑
finir o agente etiológico e o conseqüente antibiograma, a 
escolha do antibiótico deve considerar o local de ação, a 
flora bacteriana normal, os prováveis agentes etiológicos, 
o perfil de sensibilidade, a resistência dos microorganis‑
mos aos antibióticos e o seu custo. A escolha adequada 
do antimicrobiano, a dosagem, a via de administração e 
o tempo de tratamento são fundamentais para que seja 
alcançada, na prática, a eficácia terapêutica.
	 Neste trabalho foram estudados casos de automedi‑
cação com antibióticos existentes nas classes sociais “D 
e E”, em uma amostra da clientela de um estabelecimento 
farmacêutico, localizado no município de Camaragibe‑PE, 
durante o período de abril a junho de 2007. Os objetivos 
específicos foram analisar as causas que levam os indivídu‑
os das classes sociais “D e E” à prática da automedicação 
com antibióticos e descrever os hábitos de automedicação 
com antibióticos em indivíduos das classes sociais “D e E”.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Trata–se de um estudo exploratório, descritivo e 
com uma abordagem quantitativa. Participaram do estudo 
clientes de determinado estabelecimento farmacêutico, 
especializado na venda de medicamentos genéricos e si‑
milares, localizado no centro do município de Camaragi‑
be‑PE,durante o período de abril a junho de 2007.
	 Utilizou‑se como instrumento de coleta de dados 
um questionário pré‑elaborado, em formato de múltipla 
escolha, contendo questões referentes aos hábitos de au‑
tomedicação com antibióticos e os prováveis motivos que 
levam a esta prática. O público‑alvo da pesquisa foram 
homens e mulheres na faixa etária de 18 a 72 anos, per‑
tencentes às classes sociais D, com renda familiar de 2 a 
5 salários mínimos, e E ,com renda familiar inferior a 2 
salários mínimos (IBGE,2003).
	 Os questionários foram aplicados no balcão da farmá‑
cia pelos balconistas e pela farmacêutica. Os participantes 
da pesquisa foram escolhidos aleatoriamente, no momen‑
to em que compravam algum medicamento ou produto. 

Realizou‑se o treinamento prévio da equipe responsável 
pela coleta de dados. Foram aplicados 150 questionários.
	 Trata‑se de uma amostra por conveniência, o que 
limita a generalização dos resultados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Dos 150 indivíduos entrevistados, apenas 87 (58%) 
se referiam a clientes pertencentes às classes sociais “D 
e E” que afirmaram ter comprado antibióticos sem pres‑
crição médica, caracterizando a automedicação. 60 (40%) 
dos 150 indivíduos entrevistados afirmaram nunca ter 
comprado antibióticos sem receita. Destes, 55 (91,7%) 
pertenciam às classes sociais “D e E”. 3 (2%) dos 150 
entrevistados não pertenciam às classes sociais “ D e E” e 
afirmaram ter comprado antibióticos por conta própria.
	 Os resultados obtidos em relação aos 87 entrevista‑
dos analisados estão apresentados nas figuras 1‑3.

Figura 3. Freqüência dos entrevistados quanto ao nível de escolaridade 
(classes sociais D e E).

Figura 2. Freqüência dos entrevistados quanto ao estado civil (classes 
sociais D e E).

Figura 1. Distribuição dos entrevistados quanto à faixa etária (classes 
sociais D e E).
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	 Os resultados demonstraram que as faixas etárias de 
maior frequência foram 29‑39 anos e 40‑50 anos, ambas 
representando 27% dos incluídos no estudo, sendo predo‑
minante o sexo feminino (70%).
	 O maior percentual de participantes do sexo femini‑
no provavelmente está relacionado ao horário da coleta 
de dados, visto que muitos homens poderiam estar no tra‑
balho durante o período da manhã, diminuindo o fluxo do 
sexo masculino no estabelecimento.
	 A maioria dos entrevistados apresentou o estado ci‑
vil casado (53%), tinham o ensino médio completo (49%), 
demonstrando que o nível de escolaridade não esteve di‑
retamente relacionado à opção da automedicação.
	 Ao serem questionados a respeito do motivo da com‑
pra de antibióticos sem prescrição 35% afirmaram ter re‑
cebido indicação de algum parente, amigo ou balconista 
de farmácia, 56% tinham usado anteriormente o mesmo 
antibiótico receitado pelo médico para o tratamento de 
sintoma similar, 7% perderam ou esqueceram a receita no 
momento da compra, 2% afirmaram acreditar na recupera‑
ção mais rápida com o uso de antibióticos (Tabela 1).

Tabela 1. Justificativas dos entrevistados das classes so‑
ciais D e E para a aquisição de antibióticos sem prescrição 
médica.

Justificativas Entrevistados
(%)

Indicação de amigos, parentes ou 
balconista de farmácia. 35%

Havia usado o mesmo antibiótico 
anteriormente para tratar sintoma similar. 56%

Perdeu ou esqueceu a receita no momento 
da compra. 7%

A recuperação com antibióticos é mais 
rápida. 2%

	 Observou‑se então que a prática de utilizar recei‑
tas médicas antigas como referência para o tratamento 
de sintomas semelhantes e a influência da indicação de 
terceiros para a compra de antibióticos sem prescrição fo‑
ram as justificativas mais mencionadas. Tais práticas pro‑
vavelmente são favorecidas pelo fato de que tanto para os 
antibióticos como para a maioria dos medicamentos não 
é necessária a retenção da receita médica nas farmácias 
e pela empurroterapia praticada pelos balconistas aliada 
à própria “cultura” da automedicação existente a que se 
soma a prática habitual de venda de produtos que reque‑
rem a apresentação de receita médica, como é o caso dos 
antibióticos.
	 Em relação às doenças que podem ser tratadas com 
o uso de antibióticos 31% dos entrevistados indicaram 
inflamações e dores em geral, 7% gripes e resfriados, 48% 

infecções causadas por bactérias, 1% qualquer tipo de do‑
ença e 13% não souberam informar (Figura 4).

	 Apesar da maior parte dos entrevistados (48%) ter 
respondido que somente as infecções causadas por bacté‑
rias são as doenças tratadas com antibióticos, verificou‑se 
que um número significativo de participantes (31%) acre‑
dita que os antibióticos estariam indicados para o trata‑
mento de inflamações e dores em geral, o que, provavel‑
mente, colabora com o aumento da procura de antibióti‑
cos nas farmácias.
	 Quando questionados sobre a relação entre o uso 
incorreto de antibióticos e o possível surgimento de bac‑
térias resistentes 80% dos entrevistados afirmaram que o 
mau uso desta medicação pode causar resistência bacte‑
riana, 5% afirmaram não haver relação entre o uso ina‑
dequado de antibióticos e o aparecimento de bactérias 
resistentes, 15% não souberam responder.
	 O estudo demonstrou que um número significativo 
de participantes possui conhecimento sobre e os riscos 
inerentes à automedicação com antibióticos.
	 Quando questionados em relação às inúmeras fórmu‑
las de antibióticos existentes no mercado, a maioria dos 
entrevistados (70%) afirmou acreditar que para cada tipo de 
infecção é usado um determinado antibiótico (Tabela 2).

Tabela 2. Justificativas dos entrevistados das classes so‑
ciais D e E para a existência de inúmeros antibióticos no 
mercado.

Justificativas Entrevistados
(%)

Para aumentar o lucro dos laboratórios. 11,5%

Para cada tipo de infecção é usado um 
determinado antibiótico. 70%

Porque se deve variar no uso de 
antibióticos para o seu efeito sermelhor. 6%

Porque qualquer tipo de antibiótico serve 
para qualquer tipo de doença. 1%

Não sabe informar. 11,5%

Figura 4. Opinião dos entrevistados das classes sociais D e E quanto às 
doenças tratadas com antibióticos.
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	 A bula representou a principal fonte de informação 
utilizada para a automedicação com antibióticos. Por con‑
ter termos técnicos e de difícil compreensão para a popu‑
lação leiga, de um modo geral não fornecem os elementos 
requeridos para o paciente entender como o antibiótico 
age no organismo e quais os efeitos indesejáveis que o 
seu mau uso pode acarretar.
	 A busca de informação por meio dos balconistas 
também consistiu em uma das opções mais citadas, o que 
muitas vezes pode agravar a situação, visto que estes 
profissionais não estão habilitados para prestar orienta‑
ção adequada.

CONCLUSÕES

	 De acordo com os resultados obtidos, concluiu‑se 
que o hábito dos entrevistados de se automedicarem com 
antibióticos provavelmente está relacionado à própria 
“cultura” da automedicação existente no país. Fatores 
como baixo nível de escolaridade e falta de informação, 
embora estejam incluídos entre os fatores atuantes, não 
apresentaram maior influência sobre esta prática.
	 A grande facilidade na compra de medicamentos su‑
jeitos à prescrição, o consumismo desenfreado imposto pela 
sociedade, o fenômeno “medicalização da vida” e a desva‑
lorização dos profissionais de saúde por parte da população 
podem estar relacionados com o quadro observado.
	 Há necessidade de ações que objetivem racionalizar 
o consumo de medicamentos, bem como avaliar a quali‑
dade dos estabelecimentos, em particular das práticas de 
dispensação,colaborando assim com a promoção e prote‑
ção da saúde individual e coletiva.
	 Esta racionalização passa obrigatoriamente por uma 
abordagem intersertorial,com a participação dos profissio‑
nais da saúde, dos consumidores, da indústria farmacêutica 
e do governo,através da formulação e da implementação 
de leis que contribuam para reorientar a crença exagerada 
no papel dos medicamentos, tido, com freqüência, como 
fontes de saúde e bem‑estar.
	 Não há como acabar com a automedicação, talvez 
pela própria condição humana de testar e arriscar deci‑
sões, mas há muitos meios de minimizá‑la, trazendo me‑
lhoria para o estilo de vida da população e diminuindo o 
alto custo que esta prática representa para indivíduos e 
coletividade devido à elevada incidência de morbimortali‑
dade atribuída à automedicação.
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	 Apesar da maior parte dos entrevistados ter respon‑
dido que a existência de inúmeras fórmulas de antibióti‑
cos no mercado é devido à especificidade dos mesmos, ou 
seja, para cada infecção há um determinado antibiótico, 
vale ressaltar que apenas 48% dos participantes tinham 
respondido numa questão anterior que os antibióticos são 
usados para o tratamento de infecções. Este resultado 
pode indicar certa confusão por parte dos entrevistados 
em relação às definições de antibiótico e infecção.
	 Ao serem questionados em relação à procura de aju‑
da médica em caso de doença e sobre o nível de satisfação 
com o atendimento oferecido no SUS, 69% dos entrevis‑
tados afirmaram que sempre vão ao médico quando estão 
com alguma enfermidade e 90% demonstraram insatisfa‑
ção em relação ao atendimento no SUS.
	 Observou‑se então que a influência do uso de servi‑
ços de saúde na automedicação não foi significativa, visto 
que a maior parte afirmou procurá‑los em caso de doença. 
Porém, vale destacar que na entrevista realizada não foi 
questionada aos participantes a definição de doença e que 
a insatisfação em relação ao atendimento, afirmada por 
um número expressivo de entrevistados, pode contribuir 
para a prática da automedicação, seja como complemento 
da consulta médica ou como demonstração de desconfian‑
ça em relação à qualidade dos serviços prestados no SUS.
	 Quanto ao envolvimento dos profissionais com o 
uso racional de antibióticos, foi constatado que 54% dos 
entrevistados tinham recebido de algum profissional da 
saúde orientação sobre seu uso correto.
	 A orientação objetiva, direta e principalmente com‑
preensível para o paciente é uma arma poderosa, capaz de 
mudar maus hábitos e destruir julgamentos equivocados 
em relação ao uso de antibióticos. Desta forma, torna‑se 
imprescindível que seja dada maior ênfase à discussão 
do tema automedicação ainda na graduação, visando um 
melhor preparo dos profissionais de saúde, habilitando‑os 
para prevenir problemas advindos dessa prática.
	 Em relação às fontes de informação utilizadas para 
o uso de antibióticos sem prescrição, 48% afirmaram ler a 
bula antes de tomar o remédio, 31% perguntam ao balco‑
nista da farmácia, 14% buscam informações através de re‑
ceitas médicas antigas, 6% confiam na opinião de amigos 
parentes ou vizinhos e 1% não se informa. (Figura 5).

Figura 5. Fontes de informação utilizadas pelos entrevistados das clas‑
ses sociais D e E para o uso de antibióticos sem prescrição.
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INTRODUÇÃO

	 A dermatite seborréica (DS) é crônica, de caráter 
constitucional, que associa elementos fisiopatológicos de 
hiperploriferação epidérmica com eventual participação 
do fungo Malassezia spp. A DS ocorre em pelo menos 5% 
da população geral, tendo altíssima incidência nos porta‑
dores de infecção pelo HIV (Azulay & Azulay, 2006).
	 A DS é um problema dermatológico que acomete am‑
bos os sexos, embora predomine sua incidência no sexo 
masculino. É uma doença inflamatória, que aparece em in‑
divíduos geneticamente predispostos. Em geral, a patologia 
aparece na primeira infância e tende a desaparecer por um 
período e ressurgir após a puberdade, ou aparecer somente 
após a puberdade ou ainda em adultos após 30 anos.
	 A DS caracteriza‑se por uma alternância entre perío‑
do de melhora e piora (Notícias Galena, 2005). É uma pa‑
tologia difícil de se definir com exatidão, mas possui uma 
morfologia clínica característica. As lesões são eritemato‑
sas, bem delimitadas, cobertas por escamas e tem aspecto 
gorduroso (ROOK, 1988). As áreas mais afetadas corres‑
pondem aquelas com maior atividade sebáceas, como o 
couro cabeludo, face e tórax. No couro cabeludo as lesões 
manifestam‑se pelo aumento da oleosidade, prurido e des‑
camação, já na face e tórax, as lesões são avermelhadas e 
também descamativas (Noticias Galena, 2005).
	 A etiopatogenia da DS não é conhecida, porém, na 
patogênese há uma alteração sebácea e um componente 
imunológico (Sampaio & Rivitti, 1998). O papel etiopa‑
togenético do Malassezia spp. é duvidoso. Enquanto al‑
guns pesquisadores argumentam que o aumento do nú‑

mero de Malassezia spp. nas lesões de DS seja secundário 
ao aumento dos nutrientes lípidicos nas escamas, outros 
acreditam em um papel etiológico preponderante desse 
fungo, baseados nos seguintes pontos: a maioria dos me‑
dicamentos úteis no tratamento de DS só tem em comum 
a sua ação antifúngica; a redução no número de fungos é 
seguida da melhora da DS; lesões semelhantes ás DS po‑
dem ser reproduzidas pela colonização abundante da pele 
pelo Malassezia spp.; aumento da incidência de DS nos 
portadores de HIV, os quais têm maior suscetibilidade a 
infecções fúngicas; pacientes com AIDS e DS apresentam 
número maior de Malassezia spp. na pele do que os que 
não tem DS (Azulay e Azulay, 2006).
	 A DS não é contagiosa e não representa incapacita‑
ção para o indivíduo, embora haja um comprometimento 
estético bastante perceptível (Noticias Galena, 2005).
	 O tratamento para a doença é paliativo e não existe 
até o momento cura definitiva. Administra‑se mais co‑
mumente antifúngicos e corticóides aplicados topicamen‑
te para controlar os sintomas e em casos mais graves o 
uso de tratamento sistêmico pode ser avaliado (Noticias 
Galena, 2005). No couro cabeludo indicam‑se xampus à 
base de LCD (Liquor carbonis detergens e alcatrão mineral 
saponificado), piritionato de zinco, selênio, coaltar, ceto‑
conazol, octopiroolamina, enxofre e ácido salicílico.
	 Na face e tronco, sabões contendo as substâncias já 
citadas, podem‑se prescrever loção ou gel de Kummerfeld, 
cremes com cetoconazol e, eventualmente cremes com 
corticóides não‑fluorado. Casos extensos usa‑se cetoco‑
nazol ou itraconazol oral durante 2 a 3 semanas. Mais 
recentemente utiliza‑se imunomoduladores, por sua ação 
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antiinflamatória como, tracolimus e pimecrolimus (Azulay 
e Azulay, 2006). O tratamento proposto nesse estudo se 
constituiu do uso tópico na face da fórmula composta de 
ácido glicólico e vitamina C em base gel.
	 O ácido glicólico tem sido largamente utilizado no 
tratamento de diversas lesões da pele, por diminuir a coe‑
são entre os corneócitos, por interferir na ligação iônica, 
degradando a proteína que une um corneócito a outro. 
Lesões, como a queratose seborréica, acne, verrugas vul‑
gares e queratose actínica, têm sido tratadas com sucesso 
pelo ácido glicólico (Souza, 2003). O ácido glicólico é um 
alfa‑hidróxiácido(AHA). Os AHAS são ácidos carboxílicos 
encontrados em alimentos, mas também podem ser produ‑
zidos sinteticamente. Eles agem na camada da epiderme, 
onde ficam as células córneas, removendo‑as e revelando 
uma pele mais nova (Notícias galena, 2003).
	 A vitamina C tem tido grande aplicação na área 
cosmética em função das suas propriedades antienve‑
lhecimento, antioxidante, despigmentante, estimulação 
da produção do colágeno e da proliferação de fibroblas‑
tos. Entretanto, a vitamina C apresenta uso restrito em 
formulações cosméticas em função de sua baixa esta‑
bilidade em soluções aquosas. Por isso, vários recursos 
tecnológicos como a encapsulação e a síntese de deri‑
vados mais estáveis tem sido aplicados para viabilizar o 
uso dessa vitamina. O Nikkol VC‑IP® (tetraisopalmitato 
de ascorbila) é um derivado lipossolúvel da vitamina C 
e foi utilizado na formulação dessa pesquisa como fonte 
estável de vitamina C.
	 Esse derivado apresenta as mesmas propriedades da 
vitamina C na pele e seu emprego é vantajoso devido a sua 
estabilidade superior, eficácia comprovada e a possibilida‑
de de associação com outras substâncias ativas, inclusive 
as de natureza ácida. É mais utilizado em concentrações 
de 1% a 3% e o pH considerado adequado para o Nikkol 
VC‑IP® é de 4 a 6 (Notícias Galena, 2003). Recomenda‑se 
acrescentar nas formulações com vitamina C tópica um 
agente antioxidante como o metabissulfito de sódio a 
0,5% e EDTA (ácido etilenodiamino tetra‑acético) a 0,1% 
(Souza, 2003).
	 O gel é um veículo popular, pois é compatível com 
as peles oleosas e mistas, apresentando baixo potencial 
comedogênico e podem ser utilizados por longo tempo 
em peles com acne e seborréia (Revista Deg.com, 2005). 
O gel de natrosol é um gel a base de celulose e com 
alto interesse para veiculação de ativos em dermatolo‑
gia. Possui caráter não‑iônico, solúvel em água fria ou 
quente e tolera bem pH ácido, sendo indicado para a 
incorporação de ativos que leva a um abaixamento do pH 
final da formulação, como por exemplo, o ácido glicólico 
(Ferreira, 2002).

	 A formulação sugerida nessa pesquisa é composta 
de ácido glicólico e vitamina C (Nikkol VC‑IP®). Não foi 
encontrado em referências bibliográficas que esses ativos 
tenham ação anti‑fúngica, nem que sejam utilizados para 
DS e ainda nenhuma sugestão de associação do uso do 
ácido glicólico e da vitamina C (Nikkol VC‑IP®) no trata‑
mento da dermatite seborréica.
	 Evidências clínicas mostram que o uso dessa formu‑
lação no tratamento dessa patologia tem ótimos resul‑
tados. Dessa forma, essas evidências clínicas podem se 
enquandrar na primeira teoria de etiopatogenia da DS que 
fala que o papel do Malassezia spp. é secundário nas le‑
sões de DS, já que essa formulação não é baseada em 
tratamento antifúngico. Por outro lado, também pode se 
enquadrar na outra teoria, visto que, o ácido glicólico leva 
ao aumento da descamação e diminuição da quantidade 
de células da camada córnea (ação ceratolítica), dificul‑
tando a proliferação do Malassezia spp. sugerindo assim, 
que o fungo tem papel importante na etiopatogenia da 
DS. Outras substâncias que possuem ação ceratolítica 
como o ácido retinóico não melhoram os sintomas quando 
utilizado na DS.
	 Esta pesquisa se propõe a avaliar a ação da formu‑
lação composta de ácido glicólico e vitamina C (Nikkol 
VC‑IP®) para o tratamento de uma importante patologia da 
pele, a Dermatite Seborréica facial, que atinge 5% da po‑
pulação em geral e que tem alta incidência nos portadores 
de HIV, (Azulay e Azulay, 2006) que hoje correspondem 
a uma grande porcentagem da população. O uso dessa 
fórmula também favorece o tratamento de fotoenvelheci‑
mento aos pacientes, tendo em vista que a DS sensibiliza 
e fragiliza a pele, levando a uma intolerância ao uso de 
produtos cosméticos em geral. Dessa forma, o paciente 
utilizando a fórmula proposta neste estudo reduz o uso de 
cosméticos, visto que em um só produto ele faz 2 trata‑
mentos, o da DS e o estético.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Foi realizado um estudo clínico, com 10 pacientes 
adultos, com dermatite seborréica (DS) facial, de ambos 
os sexos, selecionados em um consultório médico privado, 
localizado na cidade de Fortaleza, Estado do Ceará.
	 Considerou‑se como fatores de inclusão pacientes 
adultos com diagnóstico clínico de DS e sinais de fotoen‑
velhecimento faciais, além da aceitação na participação 
no estudo através da assinatura do Termo de Consentimen‑
to Livre e Esclarecido. Foram fatores de exclusão a gravi‑
dez e a amamentação. A pesquisa está de acordo com os 
preceitos éticos da RS/MS 196/96 do CNS e com o Comitê 
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de Ética em Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNI‑
FOR), cujos protocolos foram aprovados através do parecer 
nº 355/2007, obtendo registro no coética nº 07‑286. O 
estudo envolveu duas fases, a consulta inicial e a final, 
após trinta dias.
	 Na primeira consulta, os pacientes eram avaliados 
por uma médica dermatologista, ocasião na qual era pre‑
enchido o Formulário da Consulta Inicial contendo os da‑
dos da anamnese, além dos dados clínicos do paciente. 
Com relação a anamnese do paciente os dados coletados 
foram, idade, gênero, tempo de doença, fatores desenca‑
deantes, tratamentos utilizados anteriormente, resposta 
do tratamento utilizado e histórico familiar (se possuía 
algum familiar com DS) e quanto aos dados clínicos foram 
avaliados no exame dermatológico o eritema, o prurido e a 
descamação, sendo classificados em grau leve, moderado 
ou grave. Foi também observada a extensão corporal nas 
seguintes áreas da face, surpecílios, sulco nasogeniano, 
fronte, regiões malares, mento, cílios e regiões auricula‑
res, em seguida foram avaliados os sinais de fotoenvelhe‑
cimento e aparência da pele quanto ao brilho, elasticida‑
de, hidratação, turgor e rugas superficiais e profundas. Ao 
final, recebiam 30g da fórmula (Ácido glicólico 5%, Nikkol 
VC‑IP® 1% e Gel Natrosol q.s.p 30g), que deveria ser apli‑
cada à noite e retirada pela manhã com sabonete neutro. 
A fórmula foi manipulada no Laboratório de Farmacotéc‑
nica da UNIFOR.
	 Na avaliação final, observou‑se os mesmos aspectos 
clínicos da consulta inicial e os efeitos colaterais observa‑
dos durante o tratamento, tendo sido os resultados regis‑
trados no Formulário da Consulta Final. Todos os pacientes 
receberam orientação final com relação a um tratamento.
	 Os resultados foram armazenados em um banco de 
dados no programa Excel e analisados pelas ferramentas 
do mesmo programa.

RESULTADOS

	 Foram selecionados inicialmente 10 pacientes para 
participar do estudo sendo que, um paciente não retor‑
nou para a consulta final e dessa forma foi excluído do 
estudo, ficando assim, 9 pacientes no total avaliados pela 
pesquisa.
	 Dos 9 pacientes, 78% eram do gênero feminino, en‑
quanto que 22% dos pacientes eram do sexo masculino.
	 Com relação à idade, observou‑se que a média da ida‑
de dos pacientes foi de 54 anos, onde o mais jovem tinha 
26 anos e o mais velho tinha 88 anos. Os pacientes foram 
distribuídos em 4 grupos de faixa etária.Os grupos foram, 
20 – 40 anos, 40 – 60 anos, 60 – 80 anos e mais de 80 anos 

de idade. A faixa etária 40 – 60 anos, foi a que apresentou 
o maior número de pacientes (56%) e em segundo lugar a 
faixa etária mais de 80 anos (22%) (Figura 1).

	 Com relação ao tempo que o paciente portava a do‑
ença, a média de anos foi de 12 anos, sendo o menor 
tempo de doença 6 meses e o maior 30 anos. Os pacientes 
foram agrupados em 4 grupos, sendo eles; até 5 anos, 5 
– 10 anos, 10 – 15 anos e mais de 15 anos. O grupo até 
5 anos foi o que apresentou a maior predominância de 
pacientes (45%), sendo seguido dos grupos 5 – 10 anos e 
10 – 15 anos com 22% dos pacientes cada um e no grupo 
mais de 15 anos observou‑se 11% dos pacientes.
	 Quanto a evolução da doença na anamnese dos pa‑
cientes, a alternância entre períodos de piora e melhora 
foi o mais observado (44%), sendo seguido da evolução 
com piora progressiva (33%), a piora lentamente e a não 
manifestação do paciente (por ter a doença por pouco 
tempo, não dando tempo observar a evolução) apresen‑
taram a mesma predominância de pacientes (11%). Dos 9 
pacientes avaliados, 56% fizeram algum tipo de tratamen‑
to anteriormente.
	 Em relação aos fatores desencadeantes, foram rela‑
tados pelos pacientes um ou mais fatores que agravam a 
DS, sendo eles, estresse, calor e o uso de cosméticos em 
geral. No total foram 11 citações feitas pelos 9 pacientes. 
Observou‑se o estresse como o fator mais agravante, ten‑
do 55% das citações (Figura 2).

	 Com relação a presença de familiares com a mesma 
doença, 33% dos pacientes afirmaram possuir algum fami‑
liar com DS.

Figura 2. Disttribuição dos fatores desencadeantes da DS

Figura 1. Distribuição da idade dos pacientes portadores de dermatite 
seborréica facial.
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	 Nas duas consultas o exame dermatológico avaliou 
o grau do eritema, do prurido e da descamação e classifi‑
cou‑os em leve, moderado e grave. Quanto ao eritema, na 
consulta inicial o grau moderado foi o que apresentou o 
maior número de pacientes (55,56%) e na consulta final 
houve predominância da ausência de eritema (55,56%). 
Com relação ao prurido na consulta inicial, tanto o grau 
leve como o grau moderado tiveram predominância de 
pacientes (44,44%) e na última consulta aproximada‑
mente 78% dos pacientes não apresentaram prurido, 
e quanto a descamação, inicialmente o grau moderado 
apresentou‑se predominante (55,56%) e na consulta fi‑
nal a ausência de descamação predominou nos pacientes 
(55,56%) (Tabela 1).

Tabela 2. Resultados da extensão corporal nas 2 consultas.

EXTENSÃO CORPORAL – %

REGIÕES AFETADAS CONSULTA INICIAL CONSULTA FINAL

SUPERCÍLIOS 100,00% 44,44%

SULCO NASOGENIANO 88,89% 44,44%

FRONTE 44,44% 0,00%

REGIÕES MALARES 33,33% 33,33%

MENTO 44,44% 0,00%

CÍLIOS 33,33% 0,00%

REGIÕES PRÉ‑AURICULARES 44,44% 0,00%

AUSENTE 0,00% 55,56%

Tabela 1. Resultados do Exame Dermatológico das 2 consultas.

ERITEMA – %

GRAU CONSULTA INICIAL CONSULTA FINAL

LEVE 22,22% 33,33%

MODERADO 55,56% 11,11%

GRAVE 11,11% 0,00%

AUSENTE 11,11% 55,56%

PRURIDO – %

GRAU CONSULTA INICIAL CONSULTA FINAL

LEVE 44,44% 22,22%

MODERADO 44,44% 0,00%

GRAVE 11,11% 0,00%

AUSENTE 0,00% 77,78%

DESCAMAÇÃO – %

GRAU CONSULTA INICIAL CONSULTA FINAL

LEVE 44,44% 22,22%

MODERADO 55,56% 22,22%

GRAVE 0,00% 0,00%

AUSENTE 0,00% 55,56%

	 As áreas facias afetadas pela DS que foram ava‑
liadas nesse estudo são, supercílios, sulco nasogeniano, 
fronte, regiões malares, mento e regiões pré‑auriculares. 
Todos os pacientes na consulta inicial apresentavam 3 
ou mais dessas áreas afetadas pela DS. As regiões mais 
afetadas observadas entre os pacientes foram, supercí‑
lios (sobrancelhas) (100%) e sulco nasogeniano (asas do 
nariz) (88,88%) e na consulta final esses índices caí‑
ram para 44,44% e aproximadamente 56% dos pacientes 
apresentaram ausência de aréas afetadas, ou seja, sem 
lesôes de DS. (Tabela 2).
	 Quanto aos sinais de fotoenvelhecimento e aparência 
da pele os pacientes foram avaliados quanto aos seguintes 
aspectos, brilho, hidratação, elasticidade, turgor e rugas 
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superficiais e profundas, todos os pacientes apresentaram 
um ou mais desses aspectos comprometidos. Na consulta 
final 66% dos pacientes apresentaram melhora do brilho 
da pele, 44% melhoraram a hidratação, 22% melhoraram 
as rugas superficiais e o aumento da elasticidade e do 
turgor tiveram igualmente 11% dos pacientes cada.
	 Quanto a apresentação de efeitos colaterais durante 
o tratamento, 55% dos pacientes não apresentaram qual‑
quer efeitos colaterais, 44% relataram secura da pele e 
11% observaram discreta ardência na pele.
	 Todos os pacientes ao final do estudo, foram orien‑
tados a continuar o tratamento utilizado na pesquisa.

DISCUSSÃO

	 A prevalência de indivíduos do sexo feminino no 
estudo (78%), pode ser devido ao fato de que, a mu‑
lher declara‑se enferma com mais facilidade e portanto, 
procura assistência médica com mais freqüência do que 
faz o homem (Rouquayrol & Almeida, 2003), visto que, a 
literatura diz que a DS afeta mais homens que mulheres 
(Bolognia et al., 2003).
	 Segundo a Figura 1, as faixas etárias atingidas pela 
DS na população estudada (adultos) condiz com o que 
cita a literatura, ou seja, a DS atinge principalmente 
adultos jovens (18 – 40 anos), sendo também observada 
em indivíduos de meia idade (30 – 50 anos) e em idosos 
(Formariz et al.,2005). Após a puberdade, verifica‑se a 
ocorrência da doença, pois esse período coincide com 
a época de atividade das glândulas sebáceas. As lesões 
da DS distribuem‑se preferencialmente em aréas de gran‑
de número e atividade das glândulas sebáceas (Azulay & 
Azulay, 2006).
	 Com relação ao tempo de doença, o estudo mostrou 
que 45% dos pacientes estavam com até 5 anos de do‑
ença, ou seja, os pacientes estão procurando assistência 
médica no início da doença, sugere‑se assim que este fato 
seja devido ao incomodo causado por causa do comprome‑
timento estético bastante perceptível que é ocasionado 
pela DS. A média de tempo da doença foi de 12 anos e 
o tempo variou de 6 meses a 30 anos. Observamos quan‑
to a evolução da doença que houve uma predominância 
(44%) entre os pacientes da alternância de períodos de 
piora com períodos de melhora. Esses resultados estão de 
acordo com a literatura, que cita que a DS apresenta um 
caráter crônico, com tendência a períodos de melhora e 
piora (Fomariz et al.,2005).
	 Os pacientes que tentaram algum tipo de tratamento 
anteriormente (56%) relataram o uso de medicamentos 
das seguintes classes farmacológicas, antifúngicos, agen‑
tes queratolíticos, antiinflamatórios e imunomoduladores. 

Eles tiveram como resposta a esses tratamentos uma dis‑
creta melhora ou boa melhora mais com reincidiva. Segun‑
do Azulay & Azulay (2006), o tratamento para DS é palia‑
tivo e não existe cura definitiva até o momento. Usa‑se 
mais comumente, antifúngicos, corticóides (antiinflama‑
tórios), agentes queratolíticos como o ácido acetilsalicíli‑
co e mais recentemente imunomoduladores.
	 Quanto ao fatores desencadeantes da DS (figura 2), 
confirma‑se com Kede & Sabotovich (2004) que o estres‑
se, o calor e o uso de cosméticos em geral agravam a 
doença.
	 Analisando os resultados do histórico familiar, obser‑
vamos que alguns pacientes (33,33%) relataram ter algum 
familiar com a mesma doença. Segundo a literatura, a DS 
é uma doença que aparece em indivíduos geneticamente 
predispostos (Notícias Galena, 2005).
	 Formariz et al., (2005) cita como sendo caracterís‑
ticas do quadro clínico da DS as mesmas lesões que foram 
avaliadas nesse estudo, o eritema, o prurido e a desca‑
mação. Com relação a Tabela 1 observamos na consulta 
inicial que os pacientes apresentavam eritema, prurido e 
descamação sendo eles leve, moderado ou grave. Na con‑
sulta final a predominância foi de ausência das lesões, 
tendo igualmente 55,56% de ausência de eritema e desca‑
mação, 77,78% de ausência de prurido.
	 Segundo a Tabela 2, as áreas mais afetadas na face 
dos pacientes foram, supercílios (sobrancelhas) (100%) e 
sulco nasogeniano (asas do nariz) (88,88%). Confirma‑se 
com Azulay & Azulay (2006) que na face há envolvimento 
característico da parte interna dos supercílios e das asas 
do nariz na DS facial. Observou‑se na consulta final entre 
os pacientes avaliados a ausência de áreas afetadas pela 
doença, sugerindo assim que a fórmula avaliada nesse es‑
tudo mostrou‑se eficaz contra a DS.
	 Quanto a melhora dos sinais de fotoenvelhecimento 
e da aparência da pele na consulta final, sugere‑se que a 
vitamina C por ter ação antienvelhecimento, antioxidan‑
te e por aumentar a produção de colágeno e proliferação 
de fibroblastos (Noticias galena, 2003), melhorou a hi‑
dratação, o brilho, as rugas superficiais, a elasticidade 
e o turgor da pele dos pacientes. Devido ao puco tempo 
(30 dias) de uso da fórmula pelos pacientes, não deu 
para observar melhora das rugas profundas bem como 
observar um aumento maior da qualidade da pele dos 
pacientes.
	 Avaliando a fórmula (ácido glicólico e vitamina C) 
e os resultados clínicos dos pacientes, verificamos que a 
formulação teve ação terapêutica nos pacientes portado‑
res de DS facial, sugere‑se assim que, o ácido glicólico 
por remover células córneas da pele e revelar uma pele 
mais nova (Notícias galena, 2003), agiu na retirada das 
escamas de DS, melhorando assim o quadro clínico do 
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paciente e melhorando a aparência da pele como foi ob‑
servado nos pacientes. A vitamina C por ter uma ação 
indireta na inflamação é capaz de melhorar a resposta 
inflamatória, pois é um antioxidante e impede a ação do 
oxigênio que é um dos mediadores do processo inflama‑
tório da pele (Notívias Galena, 2005), ajudando assim 
a controlar a DS, visto que essa doença é inflamatória 
(Kede & Sabotovich, 2004). O gel natrosol é um veícu‑
lo indicado para peles oleosas e seborréicas (Ferreira, 
2002), visto que é livre de óleo, ajudando assim a con‑
trolar a oleosidade da pele e melhorando as lesões da DS 
que são gordurosas (Kede & Sabotovich. 2004). A secura 
da pele foi relatada como efeito indesejado, sugere‑se 
dessa forma que os pacientes por serem acostumados a 
ter uma pele com um certo caráter oleoso, percebem fa‑
cilmente quando essa oleosidade diminui, visto que, com 
a melhora clínica, houve uma diminuição dessa oleosi‑
dade que foi logo percebida, e o próprio gel já melhora 
essa oleosidade. Com relação a ardência, sugere‑se que 
ela possa ter aparecido relacionado ao fato de que, a 
DS sensibiliza e fragiliza a pele do paciente e assim por 
ter na fórmula um ácido ou por uso de outros produtos 
cosméticos pelo paciente, possa ter surgido essa intole‑
rância, que com a melhora do quadro clínico desaparece, 
pois a pele vai se reestruturando e passa a tolerar produ‑
tos cosméticos.
	 Com relação a orientação final recebida pelos pa‑
cientes sobre o seu tratamento, todos eles foram orienta‑
dos a continuar com o tratamento utilizado na pesquisa, 
visto que, a fórmula avaliada nesse estudo trouxe melhora 
do quadro clínico da DS e melhorou a aparência da pele 
dos pacientes.

CONCLUSÕES

	 A fórmula avaliada mostrou‑se eficaz contra a der‑
matite seborréica facial, visto que, aproximadamente 56% 
dos pacientes estudados após a consulta final não apre‑
sentavam qualquer lesão, ou seja, sem eritema, sem pru‑
rido e sem descamação. A fórmula também proporcionou 
aos pacientes uma melhora na qualidade da pele, já que 
a maioria dos pacientes retornaram após os 30 dias de 
tratamento com uma pele mais brilhosa, hidratada e com 
melhor elasticidade.

	 Faz‑se ainda necessário outros estudos com essa 
fórmula, a fim de complementar essa pesquisa e para me‑
lhor entendimento da sua ação terapêutica, bem como 
avaliar o seu uso por um tempo maior, para que se possa 
observar com mais intensidade os efeitos benéficos sobre 
os sinais de fotoenvelhecimento e qualidade da pele dos 
pacientes.
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INTRODUÇÃO

	 A obesidade é uma condição de excesso de tecido 
adiposo em relação à massa corpórea magra. Provavel‑
mente é o mais antigo distúrbio metabólico descrito. Nas 
últimas décadas do século XX, a obesidade emergiu como 
uma epidemia em países desenvolvidos e também nos pa‑
íses em desenvolvimento. Os dados mais recentes sobre 
a ocorrência de obesidade na população adulta brasileira 
são baseados na Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 
2002‑2003, que mostraram que a obesidade ocorre em 
8,9% dos homens e em 13,1% das mulheres adultas. Em 
todas as faixas etárias, a obesidade é mais prevalente no 
gênero feminino (VANNUCCHI,2007).
	 O sobrepeso e a obesidade são fatores de risco para 
variado número de agravos à saúde, dos quais os mais 
freqüentes são doença isquêmica do coração, hipertensão 
arterial, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 
2, colelitíase, osteoartrite (especialmente de joelhos), 
neoplasia maligna de mama pós‑menopausa e de endo‑
métrio, esofagite de refluxo, hérnia de hiato e problemas 
psicológicos (ACUÑA,2004).
	 Embora existam evidências sugerindo a influência 
genética no desenvolvimento da obesidade, esses mecanis‑
mos ainda não estão plenamente esclarecidos. Acredita‑se 
que fatores genéticos possam estar relacionados à eficiên‑
cia no aproveitamento, armazenamento e mobilização dos 
nutrientes ingeridos; ao gasto energético, em especial à 
taxa metabólica basal (TMB); ao controle do apetite e ao 
comportamento alimentar. Algumas desordens endócrinas 
também podem conduzir à obesidade, como por exemplo, 
o hipotireoidismo e problemas no hipotálamo, mas estas 
causas representam menos de 1% dos casos de excesso de 
peso (OBESIDADE, 2006).
	 As três abordagens para o controle do peso são: 
dieta, exercício físico e medicamentos. Os fármacos têm 

sido utilizados como terapia complementar em curto prazo 
associado a dieta e exercícios físicos. A utilização prolon‑
gada desses agentes tem fornecido resultados desapon‑
tadores, devido aos efeitos escassos na perda ponderal 
ou aos efeitos adversos (CECIL,1997). Grande parte das 
terapias alternativas para a obesidade carece de compro‑
vação cientifica, incluindo tratamentos com fitoterápicos, 
cosméticos e com suplementos nutricionais. Geralmente, 
estas terapias tendem a ser desenvolvidas de forma não 
cientifica, apresentam aplicações errôneas e/ou interpre‑
tações equivocadas de dados da literatura científica (AN‑
FARMAG, 2007).
	 Dentre os tratamentos utilizados na obesidade 
podemos citar o uso de fitoterápicos como: Garcinia 
cambogia (Garcínia) que atua como inibidor da síntese 
de ácidos graxos, Senna alexandrina (Sene) que possui 
propriedade laxativas e Rhamnus purshiana D.C. (cáscara 
sagrada) que atua como laxante e catártico (O FARMA‑
CÊUTICO, 2007).
	 Este trabalho tem como objetivo identificar possíveis 
erros de dosagens dos fitoterápicos acima quando associa‑
dos em formulações moduladoras do apetite, tendo como 
referência as doses usuais citadas em literatura. Também 
é objetivo identificar as especialidades médicas que mais 
prescrevem este tipo de formulação.
	 Na literatura pesquisada não foram identificados ar‑
tigos, trabalhos ou literaturas que evidenciam a utilização 
de subdoses dos fármacos estudados como auxiliares no 
tratamento da obesidade.

MATERIAL E MÉTODOS

Tipo de estudo
	 Trata‑se de um trabalho de campo exploratório de‑
senvolvido em 14 farmácias de uma rede situada na Gran‑
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de Vitória, sendo: Três em Vitória; Duas em Vila Velha; 
Oito na Serra; e uma em Cariacica.

Coleta de dados
	 Os dados foram coletados a partir da seleção de 295 
receitas que continham em sua formulação fitoterápicos 
como: Sene, Cáscara Sagrada e Garcínia, quando associa‑
dos à anorexígenos. Foi verificado também na coleta dos 
dados as dosagens dos fitoterápicos em relação à litera‑
tura as quais se apresentaram em superdoses e subdoses 
e os tipos de especialidades médicas que mais prescrevem 
este tipo de formulação.

Análise dos dados
	 Os dados foram tabulados e analisados com o uso do 
programa de computador Excel, expressando os resultados 
em tabelas e gráficos contendo as dosagens padrões dos 
fitoterápicos. Foi, também, expressa a quantidade em por‑
centagem de cada especialidade médica e suas respectivas 
prescrições.

RESULTADOS

	 Das 295 prescrições analisadas, 157 (53,2%) delas 
estavam associadas com o fitoterápico Cáscara Sagrada. 
As doses foram divididas em intervalos de 250 mg co‑
meçando a partir do zero. Destas associações obtivemos 
no intervalo de 0‑249mg/dia um número de 49 (31,2%) 
de prescrições, no intervalo de 250‑499 mg/dia foram 79 
prescrições, de 500‑750 mg/dia obtivemos 16 prescrições 
e acima de 750mg foram 13 (8,3%) prescrições.

	 Dentre as 295 prescrições obtivemos um percentual 
de 65,08 % de prescrições que continha em sua formu‑
lação o Sene associado a substâncias anorexígenas. De 
acordo com os resultados obtidos, as doses do Sene foram 

divididas em intervalos variando de 1000 mg a 2000 mg. 
No intervalo de 0‑999 mg/dia obtivemos 152 receitas, no 
intervalo de 1000 a 3000 obtivemos 40 receitas, acima de 
3000 não houve nenhuma prescrição.

	 Ao analisar as prescrições podemos observar que do 
total de 295 receitas avaliadas 18,3 % possuía em sua 
formulação a Garcínia associada a substâncias anorexí‑
genas. As doses foram divididas em intervalos de 500 mg 
começando do zero. Em relação às dosagens expressas em 
mg/dia tivemos no intervalo de 0‑499mg/dia um total de 
18 receitas, entre 500‑999mg/dia, 28 receitas, no inter‑
valo de 1000‑1500mg/dia, 8 receitas e acima de 1500, 
nenhuma receita.

	 De acordo com o estudo realizado, a figura 04 indica 
quais são as especialidades médicas que mais prescrevem 
fitoterápicos como, Sene, Cáscara Sagrada e Garcínia as‑
sociados a anorexígenos. Das 295 prescrições analisadas 

Figura 1. Número de prescrições de Cáscara Sagrada de acordo com in‑
tervalos de dose

Figura 2. Número de prescrições de Sene de acordo com intervalos de 
dose

Figura 3. Relação número de prescrições com mg/dia do Sene.
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pode‑se constatar que a maioria é prescrita pela especia‑
lidade Clínica médica, com um total de 100 prescrições 
(33,9%), seguida da Pediatria (23,4 %), Urologia (17,3%), 
outras especialidades (19,3%) e por final Endocrinologia 
(6,1%) representando apenas 18 prescrições.

DISCUSSÃO

	 A Cáscara Sagrada provém de Rhamnus purshiana DC. 
Os princípios ativos da cáscara sagrada estão contidos na 
casca do caule e na casca dos ramos. Nos tratamentos 
para obesidade, em doses pequenas atua como laxativo. A 
dose usual está entre 250 a 750mg diárias (COSTA, 2002). 
Após ingestão do fármaco por via oral ocorre liberação de 
heterosídeos no intestino grosso. Neste local pela ação 
enzimática da flora bacteriana ocorre hidrólise e liberação 
de agliconas que atuam sobre a mucosa, aumentando o 
peristaltismo (O PHARMACÊUTICO, 2007). O seu efeito é 
sentido após 6 a 8 horas. Pode‑se constatar na pesquisa 
que muitos médicos prescreveram a cáscara sagrada sem 
a quantidade suficiente para o efeito terapêutico, como 
pode‑se observar a partir das 157 prescrições, 49 estavam 
abaixo da dose terapêutica e muitos também prescreveram 
acima da dose usual, o que acarreta em reações como 
cólica, desequilíbrio eletrolítico, diarréia, dor abdominal, 
vômitos, queda da pulsação, dependência do uso de la‑
xantes, deficiência de vitaminas e sais minerais, atuando 
com efeito purgativo.
	 O seu uso concomitante com diuréticos tiazídicos 
não é recomendado, já que poderá ocorrer excessiva perda 
de potássio, resultando em quadro de hipocalemia. Outro 
aspecto é a promoção do desequilíbrio de eletrólitos o que 
poderá potenciar o efeito de glicosídeos cardiotônicos. 
Como intensifica o trânsito gastrintestinal poderá, ainda, 
afetar a absorção de medicamentos administrados por via 
oral (NICOLLETTI, et.al.2007).
	 O Sene é um dos fitoterápicos mais utilizados asso‑
ciados às formulações de emagrecer, principalmente pelo 
seu efeito laxativo devido à presença de anthranoids. A 

Constipação Intestinal é um problema muito comum que 
pode surgir em decorrência de outras patologias ou sim‑
plesmente como conseqüência da vida moderna. A Cassia 
angustifólia (Sene) possui a seguinte composição fitoquí‑
mica: antraquinonas (crisofanol, aloeemodina, antranol, 
reína, reína diglicosídeo, reína‑antrona‑8‑glicosídeo), 
senosídeos (A e B), glicosídeos naftalênicos, flavonóides 
(campferol) e resinas (SILVA,2006).
	 A ação laxativa se dá através de pelo menos três me‑
canismos de ação principais: o primeiro é mediado pelos 
senosídeos, que são metabolizados no fígado, produzindo 
substâncias que estimulam os gânglios parassimpáticos 
pélvicos, que, por sua vez, causam aumento do peristal‑
tismo; o segundo é através do aumento de histamina nas 
células da mucosa intestinal, que também incrementa a 
atividade da musculatura lisa. Por fim, as suas antraqui‑
nonas que são hidrolisadas no intestino, por ação da flora 
bacteriana, produzem agliconas que atuam estimulando a 
mucosa (SILVA, 2006).
	 Os senosídeos aceleram a motilidade intestinal, o 
que resulta em aumento da freqüência das evacuações, 
reduzindo, portanto, a absorção de fluidos pela parede in‑
testinal. Estimulam, ainda, a formação de muco e ativam 
a secreção de cloretos, o que resulta em um aumento da 
secreção de fluidos.
	 Pequenas quantidades de metabólitos ativos da 
Senna alexandrina (Sene) são excretadas através do leite 
materno, mas não foram observados efeitos laxativos em 
lactentes (SILVA,2006).
	 O sene é um laxativo muito potente, e todo laxativo 
acelera o trânsito intestinal, sendo assim pode interferir 
na absorção de várias drogas. Com base na literatura as 
doses usuais do sene variam de 1000 a 3000 mg (BRASIL, 
2004). O que mais chamou a atenção nos resultados foi o 
grande número de prescrições desse fitoterápico associado 
à anorexígenos e na maioria das prescrições encontrava‑se 
em doses subterapêuticas, dessa forma não se justificaria 
a associação.
	 O extrato da Garcínia é obtido dos frutos de plantas 
do Sul da Ásia e África tropical (plantas do gênero Garci-
nia sp), que contém o ácido Hidroxícitrico como princípio 
ativo. O ácido hidroxicítrico (na forma de hidroxicitrato) 
é um inibidor efetivo da síntese de ácidos graxos. Isto se 
dá pela interrupção do fornecimento de Acetil Coenzima 
A (ACoA), elemento essencial na biossíntese de ácidos 
graxos (unidade fundamental dos triglicerídeos e lipíde‑
os polares) e colesterol. Durante o processo natural, a 
ACoA é formada na mitocôndria, mas não passa através 
da membrana ao citosol da célula (fora da mitocôndria), 
sendo clivado pela enzima citrato liase em ACoA e oxalo‑
acetato. Dessa forma, o oxaloacetato novamente retorna 
a mitocôndria na forma de certos intermediários e a ACoA 
transportada para o exterior da mitocôndria, fica disponí‑
vel entre outras coisas, para síntese lipídica, quando sob 

Figura 4. Especialidades Médicas que mais Prescrevem Fitoterápicos as‑
sociados a anorexígenos
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condições nutricionais de uma dieta rica em carboidra‑
tos. Isto resulta em acúmulo excessivo de triglicerídeos 
no tecido adiposo e no sangue, causando desordens como 
obesidade e hipertrigliceridemia respectivamente.
	 Na presença da Garcínia, ocorre a clivagem reversa 
do citrato no citosol, para gerar ACoA. O Hidroxicitrato, 
devido a sua similaridade estrutural com o citrato, se “an‑
cora” a citrato liase (mecanismo de repetição), mas não 
pode ser clivada como o citrato, e permanecendo no sítio 
ativo da enzima, bloqueia sua atividade. Sendo assim, ne‑
nhum citrato é clivado, e conseqüentemente, nenhuma 
ACoA é sintetizada, portanto não ocorre a síntese de áci‑
dos graxos, evitando o acúmulo indesejado. A concentra‑
ção de citrato aumenta sua migração a partir da mitocôn‑
dria. (ANOREXÍGENOS, 2008).
	 A Garcínia causa também uma efetiva redução de 
apetite. Isso se deve a alteração do fluxo metabólico, re‑
sultante do desvio de carboidratos (da dieta) e seus meta‑
bólitos da síntese lipídica, como descrito acima. Portanto 
o Citrin extract (Garcínia cambogia) apresenta uma vanta‑
gem inédita, pois atua a nível metabólico e não no nível 
de sistema nervoso central, ao contrário dos anorexígenos 
clássicos. É importante salientar que a habilidade da Garcí‑
nia sp em controlar e reduzir o peso corporal deve‑se mais 
à aceleração da queima de gordura pelo próprio corpo do 
que à capacidade de bloquear a síntese de gordura nova.
	 A dosagem diária de Garcínia é de 1000 a 1500 mg 
(ANOREXÍGENOS, 2008). Foi observado que apesar de ser, 
entre os fitoterápicos, o que apresenta menor índice de 
associação com anorexígenos obteve um alto percentual 
de prescrições com doses subterapêuticas.
	 Uma das hipóteses para o alto índice de prescri‑
ções contendo subdoses dos fitoterápicos estudados pode 
ser devido à falta de padronização em relação à forma 
de prescrição do fitoterápico: extrato seco padronizado 
ou pó. Teoricamente os médicos prescrevem os fitoterá‑
picos na forma de pó, fato corroborado pela forma como 
o fitoterápico estava escrito, porém pelas dosagens en‑
contradas pode ser que a intenção fosse a prescrição do 
extrato seco padronizado. Seria necessário um aprofunda‑
mento dos estudos buscando verificar junto aos médicos 
prescritores que forma farmacêutica o médico desejava no 
momento da prescrição.
	 O grande problema dos anorexígenos são os efeitos 
colaterais. Como eles também têm o poder de estimular o 
sistema nervoso autônomo, podem causar inúmeras outras 
reações. Os anfetamínicos, em particular a anfetamina e a 
metanfetamina, apresentam um alto potencial de abuso, 
propiciando o desenvolvimento de farmacodependência. 
Esse grupo de fármacos é prescrito, no Brasil, de forma 
muito mais indiscriminada do que se suspeitava. Somen‑
te em Belo Horizonte, o nível de consumo dos inibidores 
de apetite derivados da anfetamina chega a ser 40 vezes 
maior do que na Europa (CARNEIRO, 2005).

	 O fato de esses fármacos serem utilizados para outras 
finalidades que não as terapêuticas constitui um grande 
problema de saúde pública. Estima‑se que 80% dos anfe‑
tamínicos produzidos legalmente destinam‑se às terapias 
de redução de peso e 25% dos casos relatados de abu‑
so de anfetamínicos resultam do consumo excessivo de 
prescrições médicas. Do ponto de vista ético‑profissional, 
cabe ao farmacêutico atentar se as prescrições contendo 
anorexígenos têm como finalidade um tratamento racional 
e benéfico ao paciente ou o são emitidas inadequadamen‑
te, promovendo tratamentos considerados desvantajosos 
(ROMEU, 2008).
	 A Endocrinologia é uma especialidade médica que 
estuda o funcionamento dos hormônios no organismo hu‑
mano. É a especialidade que esta mais apta a auxiliar no 
tratamento da obesidade, porém de acordo com o estudo 
realizado pode‑se constatar que as especialidades médicas 
mais atuantes no tratamento da obesidade são a Clínica 
médica (33,9%) seguida da Pediatria (23,4%). Observa‑se 
ainda que (19,3%) dos prescritores não são especialistas 
em tratamento da obesidade, incluindo neste grupo, por 
exemplo, as especialidades otorrinolaringologia, gastro‑
enterologia e ortopedia. Vale ressaltar que a Endocrinolo‑
gia apesar de ser a mais apta para o tratamento da obesi‑
dade, foi a que teve uma menor quantidade de prescrições 
com apenas 6,1% do total de 295 prescrições analisadas 
o que representa apenas 18 receitas, sendo que destas 
apenas duas estavam dentro da dose terapêutica indicada 
na literatura. Esse resultado permite supor que o uso do 
anorexígeno, mesmo sob orientação médica, pode estar 
ocorrendo de forma inadequada já que a literatura espe‑
cializada no assunto sugere que a recomendação de tais 
medicamentos para casos específicos de tratamento de 
redução de peso, deve ser realizada por médicos endocri‑
nologistas ou especialistas no assunto (ROMEU, 2008).

CONCLUSÕES

	 A constatação que as dosagens dos fitoterápicos 
sene, cáscara sagrada e garcínia, quando associados a ou‑
tros fármacos utilizados no tratamento da obesidade, cos‑
tumam estar abaixo do intervalo terapêutico ou eventu‑
almente acima, foi de grande importância para confirmar 
a prática clínica da polifarmácia nem sempre respaldada 
pela literatura quanto às dosagens dos fitoterápicos utili‑
zados.
	 Tal prática pode aumentar potencialmente o risco de 
interação com os medicamentos e também a toxidade dos 
fármacos, sendo assim essas diferenças de dosagens dos 
fitoterápicos em estudo em relação às literaturas oficiais 
e as flutuações das prescrições médicas é de grande rele‑
vância para a saúde e bem estar da população em geral. 
Concluiu‑se também que a especialidade mais preparada 
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para prescrever este tipo de associação para tratamento 
de obesidade (endocrinologia) é a que menos as prescre‑
ve, este fato requer atenção por parte dos vários órgãos 
ligados à promoção e manutenção da saúde, como a AN‑
VISA, os Conselhos e Associações de classe como o de 
medicina e farmácia.
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