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O padrão de prescrição e dispensação de 
anoréticos tipo‑anfetamina e de benzodiazepínicos 

na cidade de Santo André/Estado de São Paulo*

Introdução

	 O sobrepeso e a obesidade são fenômenos de ocorrên‑
cia crescente, em todo o mundo (WHO, 1997; Holt, 2005), 
inclusive, no Brasil (Sichieri et al., 1994; Silveira et 
al., 2005). Além de serem condições prejudiciais à saúde 
aumentando a incidência de processos patológicos como 
diabetes, hipertensão e problemas cardíacos (Beer‑Borst 
et al., 2000; Pi‑Sunyer, 2002), também, afetam psicolo‑
gicamente as pessoas, dado ser a obesidade considerada 
como anti‑estética, contribuindo para diminuir a auto‑es‑
tima (Germov & Williams, 1996; Rothblum, 1994).
	 Vários são os processos terapêuticos utilizados com 
a finalidade de redução de peso corporal (Yanovsky & Ya‑
novsky, 2002), sendo as substâncias anoréticas tipo‑an‑
fetamina, por sua facilidade de utilização e rapidez na ob‑
tenção de resultados, possivelmente, as mais utilizadas, 
no mundo, não sendo o Brasil exceção à regra (Nappo 
1996; Nappo et al., 2002). De fato, há mais de duas dé‑
cadas, nosso País vem sendo apontado pelo INCB (Inter-
national Narcotics Control Board), órgão ligado às Nações 
Unidas, como um dos principais consumidores mundiais 
desta droga (INCB 2004; INCB 2005; INCB 2007).
	 A dietilpropiona ou anfepramona, o fenproporex e o 
mazindol são as substâncias tipo‑anfetamina utilizadas, 
no Brasil. Por serem consideradas como indutoras de de‑
pendência estão colocadas na lista IV de Convenção de 
Drogas Psicotrópicas da ONU de 1971, da qual o Brasil é 
signatário, devendo por isto ter controles de produção, 

importação, estoques e comercialização e só poderem ser 
prescritas mediante uma notificação (Notificação B), de 
acordo com a Portaria 344/98 da ANVISA (Agência Nacio‑
nal de Vigilância Sanitária). Em 2007 as anfetaminas ano‑
réticas foram separadas de outras substâncias indutoras 
de dependência, passando a fazer parte da lista própria, a 
B2 (RDC 58).
	 Há além disso a considerar que as três substâncias 
mencionadas são capazes de produzir reações adversas de 
monta (Instituto de Salud Pública de Chile, 1992; British 
National Formulary 1993; Nappo et al.,1998). Esta é uma 
razão a mais para que seus usos terapêuticos sejam cui‑
dadosamente avaliados quanto à relação risco/benefício, 
levando‑se em conta não só as suas corretas posologias, 
tempo de uso e as razões de seu uso (British National For‑
mulary, 1993; Reidenberg, 2000). Além do mais pelo fato 
de serem estimulantes, a sua prescrição quase que sempre 
vem acompanhada da utilização de benzodiazepínicos.
	 O presente trabalho visa conhecer melhor as con‑
dições de uso destas substâncias, através de análise das 
prescrições de Notificações B retidas por força da Portaria 
344/98 nas drogarias e farmácias de manipulação da cida‑
de de Santo André, no Estado de São Paulo.

Material e métodos

	 A cidade de Santo André faz parte da grande São 
Paulo, tendo 673.233 habitantes. Do total de estabele‑
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cimentos farmacêuticos instalados no Município, aque‑
les que realizam a manipulação e/ou dispensação de 
produtos sujeitos a controle especial são em número de 
81, sendo destes 53 drogarias e 28 farmácias de mani
pulação.
	 Santo André está dividida em 10 áreas, de acordo 
com a prática administrativa de “orçamento participati‑
vo”. Dentro de cada uma destas áreas existe um núme‑
ro variável de drogarias e de farmácias de manipulação, 
sendo buscada uma amostra proporcional ao número de 
estabelecimentos de cada região. Foram pesquisadas 27 
drogarias e 13 farmácias de manipulação, sorteadas ao 
acaso, representando cerca da metade destes estabeleci‑
mentos.
	 A coleta dos documentos foi centralizada no Cen‑
tro de Vigilância Sanitária do Departamento de Vigilân‑
cia à Saúde de Santo André e abrangeu as Notificações B 
armazenadas nas farmácias de manipulação e drogarias 
correspondentes a período de Agosto de 2005 a Junho de 
2006. Os estabelecimentos foram convidados por ofício 
da Secretaria da Saúde a fornecer os movimentos men‑
sais, isto é, as notificações dispensadas e/ou aviadas a 
cada mês pesquisado; não houve recusas. Metade dos 
estabelecimentos forneceu notificações dispensadas nos 
meses pares e a outra metade nos meses ímpares. Dessa 
forma, cada estabelecimento pesquisado forneceu docu‑
mentos relativos a seis meses de seu movimento entre 
Agosto/2005 a Junho/2006.
	 No total foram coletadas e analisadas 34.023 Noti‑
ficações B. Programa eletrônico foi desenvolvido para re‑
ceber os dados constantes dessas Notificações. Para cada 
notificação foram processados os seguintes dados:
	 • � Dados Gerais (UF, série e número oficial da noti‑

ficação, município e data da emissão da notifi
cação);

	 • � Dados do médico, paciente e comprador;
	 • � Dados do medicamento prescrito (nome, concen‑

tração, quantidade e apresentação);
	 • � Identificação do fornecedor e data da dispen­

sação.
	 Para garantir a qualidade dos dados processados, um 
programa de entrada de dados foi desenvolvido de forma a 
bloquear e/ou acusar (aviso sonoro) a digitação de dados 
inconsistentes. Por exemplo, era bloqueada a digitação 
de uma numeração oficial que fosse igual a de alguma 
outra notificação anteriormente digitada. Também era si‑
nalizada a incoerência de datas (por exemplo, uma data 
de dispensação anterior à data de prescrição) e a ausência 
de dados, como UF, data de prescrição e CRM do médico, 
sendo a autenticidade deste último confirmada pelo Banco 
de Dados do Conselho Regional de Medicina do Estado de 
São Paulo.
	 Além de todo esse processo de crítica “on line”, 
após cada jornada de trabalho, os profissionais imprimiam 

os dados digitados e realizavam uma conferência minucio‑
sa dos mesmos.
	 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com seres Humanos da UNIFESP (nº 0970/05) e 
pela Comissão de Ética da Secretaria de Saúde do Municí‑
pio de Santo André.

Resultados

	 Foram coletadas 16.631 Notificações B das 27 dro‑
garias e 17.392 das 13 farmácias de manipulação, corres‑
pondendo a uma média de 616 notificações dispensadas 
por drogarias e a 1.338 por farmácia de manipulação.
	 Além da difícil leitura da caligrafia dos médicos 
aspecto este que já mereceria uma série de considera‑
ções sobre a qualidade do preenchimento dos documen‑
tos, também foram observadas incoerências e erros de 
preenchimento, cometidos tanto pelos médicos quanto 
pelos estabelecimentos que dispensaram o medicamen‑
to, tais como incoerência entre o nome e CRM do médi‑
co, dados do paciente ou do comprador incompletos ou 
mesmo ausentes e dados incompletos do estabelecimen‑
to vendedor.
	 Houve também Notificações B com números repeti‑
dos, nomes de pacientes e de compradores repetidos até 
10 vezes e mesmo CRM como pertencente a 2 ou mais 
profissionais diferentes.
	 Uns poucos médicos foram responsáveis por boa par‑
te das prescrições. Assim, apenas 10 destes profissionais 
prescreveram 6.733 destes documentos, correspondentes 
a 19,79% das Notificações B analisadas sendo que a gran‑
de maioria restante emitiu menos de 10 documentos no 
período de 6 meses pesquisado, perfazendo as 27.290 No‑
tificações coletadas. A especialidade dos cinco maiores 
prescritores (respectivamente, com 1.196, 997, 977, 769 
e 760 prescrições) foi assinalada como sendo endocrino‑
logia.
	 Pela Tabela 1 pode‑se ver as classes terapêuticas 
presentes nas Notificações B, provindas tanto das farmá‑
cias de manipulação como das drogarias. Os benzodiaze‑
pínicos corresponderam a cerca de 2/3 das prescrições 
(22.392) sendo a maior parte (15.615) provenientes das 
drogarias; ao contrário as prescrições das anfetaminas 
anoréticas foram preferentemente aviadas nas farmácias 
de manipulação.
	 Em relação às anfetaminas anoréticas predominaram 
nas Notificações B a anfepramona seguida pelo fenpropo‑
rex, sendo que a imensa maioria das prescrições (93,0%) 
foi aviada nas farmácias de manipulação.
	 De acordo com a Tabela 2 os cinco benzodiazepíni‑
cos mais prescritos foram o bromazepam, o clonazepam, 
o clordiazepóxido, o alprazolam e o diazepam, tanto nas 
drogarias como nas farmácias de manipulação.
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Tabela 1. Medicamentos e substâncias (por classe terapêutica) da Lista B da Portaria 344/98. Dados expressos em nú‑
mero de notificações B e apresentados de acordo com a natureza da fonte de dispensação no município de Santo André.

Classe terapêutica Farmácias de Manipulação Drogarias Total

Benzodiazepínicos 6.777 15.615 22.392

Anorexígenos 10.510 781 11.291

Antiparkinsonianos 2 99 101

Hipnótiicos 4 31 35

Outros* 99 105 204

Total 17.392 16.631 34.023

* antiepiléticos, agonistas dopaminérgicos, antidepressivos, opiáceos e opióides, antitireoidianos e neurolépticos, ansiolíticos/hipnóticos (não BDZ; 
não pertencentes à lista B da Portaria 344/98).

Tabela 2. Princípios Ativos encontrados nas Notificações B, de acordo com a Portaria 344/98. Dados expressos em nú‑
mero de documentos e apresentados de acordo com a natureza da fonte de dispensação no município de Santo André. 
(alguns medicamentos de outras listas da Portaria 344/98 foram erroneamente prescritos como pertencentes à lista B).

Princípios Ativos Farmácias Drogarias Total

Alprazolam 330 1781 2111

Bromazepam 3010 3847 6857

Clobazam 43 284 327

Clonazepam 340 4564 4904

Clorazepato 5 3 8

Clordiazepóxido 2139 243 2382

Cloxazolam 39 910 949

Diazepam 751 1327 2078

Estazolam 1 150 1

Flunitrazepam 11 362 373

Flurazepam 4 240 244

Lorazepam 85 1638 1723

Medazepam 6 0 6

Midazolam 9 228 237

NItrazepam 2 35 37

Oxazepam 1 0 1

Triexifenidila 2 99 101

Zolpidem 3 2 5

Zopiclona 1 12 13

Anfepramona/Dietilpropriona 5909 321 6230

Fenproporex 3918 442 4360

Mazindol 683 18 701

Total Geral 17291 16406 33697
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Tabela 3. Distribuição por sexo dos(as) pacientes, para os(as) quais foram prescritos os benzodizapínicos e as anfeta‑
minas anoréticas da lista B da Portaria 344/98.

Princípios Ativos Homem Mulher Indeterminado* Razão Mulher/
Homem*

Alprazolam 494 1450 167 2,9

Bromazepam 1100 5190 567 4,7

Clobazam 94 191 42 2

Clonazepam 1113 3332 459 3

Clordiazepóxido 276 1938 168 7

Cloxazolam 242 626 81 2,6

Diazepam 438 1411 229 3,2

Estazolam 32 108 11 3,4

Flunitrazepam 100 248 25 2,5

Flurazepam 57 154 33 2,7

Lorazepam 354 1230 139 3,5

Anfepramona/dietilpropriona 583 5357 290 9,2

Fenproporex 455 3462 443 7,6

Mazindol 55 624 22 11,3

*Ausência de nome, nome ilegível e nome que não permitia a identificação do sexo.

	 Os dados da Tabela 3 mostram que as mulheres re‑
ceberam mais benzodiazepínicos dos que os homens. Para 
o clordiazepoxido a relação mulher/homem foi de 7,0, se‑
guida do bromazepam (4,7) e lorazepam (3,5). A Tabela 
3 mostra também as Notificações B para as anfetaminas 
anoréticas; fica claro que as mulheres, novamente, são 
as usuárias principais destas drogas, variando a relação 
mulher/homem de 7,6 para o fenproporex a 11,3 mulheres 
para cada homem no caso do Mazindol.
	 Conforme anteriormente afirmado (e ver Tabela 2) 
a imensa maioria das Notificações B contendo as anfeta‑
minas foi obtida das farmácias de manipulação; pode‑se 
então concluir que a dispensação destas substâncias se 
dá através de fórmulas magistrais prescritas por médicos 
e aviadas nestes estabelecimentos. Ao contrário, as 781 
Notificações B coletadas nas drogarias referem‑se a pro‑
dutos acabados como monodrogas.

Discussão

	 O presente estudo descreve a prescrição de medica‑
mentos controlados na cidade de Santo André – Estado de 
São Paulo, o que parece ser considerada uma prática ina‑
dequada ao envolver a prescrição e dispensação inadequa‑
das de anoréticos anfetamínicos e de benzodiazepínicos.

	 Estes achados confirmam e ampliam o conhecimento 
de que este uso vem se dando ao longo do tempo em dife‑
rentes cidades do Brasil. Assim, achados semelhantes com 
as anfetaminas anoréticas foram descritos para as cidades 
de Recife – PE (Nappo et.al., 1998); Pelotas – RS (Lima 
et al.,1998); São Paulo (Noto et al., 2002); e Goiania – GO 
(Santos et al., 2007); entre outras.
	 Estes estudos também têm mostrado que ocorre um 
uso irracional e indiscriminado de benzodiazepínicos, asso‑
ciado ao uso de estimulantes tipo‑anfetamina como redu‑
tores de apetite (Carlini & Nappo 2003). No Brasil, este 
uso têm aumentado ano a ano, principalmente sob a forma 
de receitas aviadas em farmácias de manipulação. Um es‑
tudo realizado nas cidades de São Paulo e Recife mostrou 
também o descuido com que médicos prescrevem estes 
agentes anoréticos associados a benzodiazepínicos (Nap‑
po et al.,1998). Uma revisão sobre o uso generalizado das 
substâncias tipo anfetaminas e suas conseqüências, mostra 
a seriedade deste problema no Brasil (Nappo et al.,2002).
	 Boa parte dos documentos coletados foram prescri‑
tos por uma minoria de médicos do município de San‑
to André. O mesmo fato foi também observado em dois 
outros municípios da grande São Paulo, Diadema e São 
Caetano do Sul (Noto et al., 2002).
	 Esse tipo de prática também foi observada no ex‑
terior: por exemplo, na cidade de Malmo na Suécia, a 
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prescrição de benzodiazepínicos e outros hipnóticos era 
feita por uma pequena porcentagem (2,4%) de médicos 
responsável por 24% de todas as receitas (Melander et 
al., 1991). A verificação deste fato possibilitou medidas 
corretivas, o que levou a uma diminuição significante de 
tais receitas; inclusive as tentativas de suicídio com estas 
drogas (principalmente barbitúricos) também diminuíram 
em Malmo (Melander et al., 1991).
	 Fato semelhante foi notado no presente trabalho: 
apenas dez médicos de Santo André foram responsáveis 
por 19,7% das Notificações B prescritas em um período 
de 6 meses. Este uso inadequado já havia, recentemen‑
te, recebido a atenção das autoridades de Saúde. Assim, 
a ANVISA publicou duas diretrizes: uma estabelecendo 
a Notificação exclusiva para prescrição de anfetaminas 
anoréticas (RDC 58, 2007) e a outra um sistema espe‑
cial informatizado (RDC 27/07) para controle de produtos 
industrializados e insumos farmacêuticos controlados, o 
chamado Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos 
Controlados (SNGPC). Há uma expectativa de que a situa‑
ção possa melhorar a partir destas providências legais.
	 A anfepramona, o fenproporex e o mazindol promo‑
vem a liberação e inibem a recaptação da dopamina e da 
nor‑adrenalina nos axônios centrais (Kruk & Zarrindast, 
1976); (Charlton & Sugrue, 1976), o fenproporex é 
transformado no organismo humano em anfetamina (Tog‑
noni et al., 1972) sendo 56% dele eliminados como tal 
(Beckett et al., 1972). Estes fatos conferem à estes três 
agentes anoréticos a possibilidade de induzirem reações 
adversas que não podem ser ignoradas. Assim, mesmo em 
doses terapêuticas – 75 mg/dia – a dietilpropiona além 
de induzir dependência pode causar euforia, irritabilida‑
de, loquacidade, insônia, até alucinações e delírios que 
poderiam ser tomados por uma esquizofrenia paranóide 
(Clein & Benady ,1962; Brooke et al.; 1988). Ao fen‑
proporex, pelo fato de transformar‑se em anfetamina, têm 
sido atribuídas reações adversas típicas da d‑anfetamína. 
E insônia, dor de cabeça, palpitações, tonturas, além de 
excitabilidade podem ser produzidas pelo mazindol (Hau‑
gen,1975; Maclay & Wallace,1977).
	 A quantidade de benzodiazepínicos prescritos/dis‑
pensados em Santo André, também merece atenção. O uso 
exagerado e desaconselhável de benzodiazepíncos está 
presente em vários outros países como, por exemplo, Itá‑
lia, Suécia, Chile entre outros (Melander et al., 1991; 
Clein & Benady, 1962; Orlandi & Noto, 2005). Em um 
estudo brasileiro qualitativo, a maioria dos entrevistados 
relatou ser freqüente a obtenção de prescrição de benzo‑
diazepínicos por solicitações junto aos médicos e alguns 
relataram históricos de uso prolongado (entre 2 e 8 anos) 
com finalidades outras que não apenas a terapêutica (Or‑
landi & Noto, 2005). A este respeito a Organização Mun‑
dial de Saúde, desde a época 1980/1990, ao constatar que 
em países do terceiro mundo não há adequado controle 

na prescrição de benzodiazepínicos (WHO Review Group, 
1983), adverte que os mesmos somente deveriam ser pres‑
critos sob condições apropriadas em casos bem definidos 
de ansiedade clínica (Lader & Petursson, 1981; WHO 
1983; 61, 551‑562).
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INTRODUÇÃO

	 A história da propaganda de medicamentos se con‑
funde com a própria história das práticas publicitárias, 
no Brasil. Ao longo dos anos, os produtos farmacêuticos 
sempre ocuparam um lugar de destaque nos mais diversos 
meios de comunicação (TEMPORÃO, 1986).
	 Já no século XIX, quando o principal veículo das 
propagandas era o jornal, surgiram os primeiros anúncios 
de medicamentos. Segundo Ramos (1972), “Os anuncian-
tes mais fortes são as lojas, os hotéis e os fabricantes de 
remédios.“
	 Se o século XIX foi marcado pelos jornais, o século XX 
muda o tom da imprensa com o surgimento das revistas se‑
manais ilustradas. É o momento das charges, sonetos e da 
crônica social. No novo século assiste‑se a um aumento no 
volume de propagandas de medicamentos (RAMOS, 1972).
	 Até a década de vinte, as casas de representantes, 
as importadoras e os laboratórios farmacêuticos nacionais 
utilizavam as mesmas estratégias de divulgação. A par‑
tir daí, se observa um processo de diferenciação entre as 
concepções e práticas promocionais desenvolvidas pelas 
indústrias nacionais e estrangeiras. Verifica‑se uma forte 
tendência em priorizar a propaganda para o público geral 
por parte dos laboratórios nacionais e por outro lado, uma 
ênfase em propagandas para médicos por parte das in‑
dústrias estrangeiras. É importante, no entanto, ressaltar 
que a indústria farmacêutica estrangeira nunca se descui‑
dou da propaganda dirigida diretamente aos consumidores 
(TEMPORÃO, 1986).

	 Pode‑se destacar, nesse contexto, o surgimento de 
um grande anunciante regular, a Bayer, com sucessivas 
campanhas, todas compostas de muitas peças, anúncios 
ilustrados, quase sempre com um desenho apurado, de 
inegável bom gosto. Anúncios com títulos imaginosos, 
de sabor institucional, ou de um paralelismo ingênuo, ou 
ainda fortemente agressivo. Séries e mais séries para dife‑
rentes produtos (RAMOS, 1972).
	 Em busca de mercado para seus produtos, com a 
propaganda dos grandes laboratórios investiu‑se con‑
tra o modo passado de vida, desqualificando as práticas 
caseiras e artesanais e sobrepondo‑se a elas (GOMES, 
2006).
	 Nos anos trinta o rádio é a novidade e anúncios 
como o do Óleo Fígado de Bacalhau e do Xarope São João 
ocupam grandes espaços na mídia. Nesse momento, os 
produtos farmacêuticos continuam constituindo a maioria 
dos anúncios. É a época dos jingles e dos spots (RAMOS, 
1972). O período, dominado pelo rádio durou até meados 
dos anos sessenta e a indústria farmacêutica contribuiu de 
forma importante para a expansão desse meio e das novas 
técnicas publicitárias (TEMPORÃO, 1986).
	 No final da década de setenta assiste‑se ao surgi‑
mento da televisão, o mais poderoso veículo publicitário. 
Os produtos anunciados não divergem muito do que vinha 
sendo anunciado nos outros veículos, mas na TV surge 
um componente valorativo em detrimento da informação. 
A TV possibilita, ainda, uma ampliação significativa do 
alcance dos anúncios, atingindo agora grandes contingen‑
tes populacionais (TEMPORÃO, 1986).
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	 A propaganda de medicamentos é uma das mais im‑
portantes estratégias da indústria farmacêutica no senti‑
do de incrementar o consumo de seus produtos (BARROS, 
1995). Ao veicular informação tendenciosa e/ou duvidosa, 
esse instrumento se torna um entrave às políticas de uso 
correto de medicamentos, devendo, portanto, ser alvo de 
um modelo regulador que proteja a população dos riscos 
oferecidos por essas propagandas.
	 Com muita propriedade Fagundes et. al. (2007) re‑
alizam uma análise bioética da propaganda e publicidade 
de medicamentos, veiculadas à classe médica na prescri‑
ção e concluem que 98% dos médicos entrevistados rece‑
bem visitas regulares de representantes comerciais; 86% 
recebem brindes; 68% crêem na influência direta da pro‑
paganda sobre a prescrição; 14% prescrevem medicamen‑
tos em função do recebimento de prêmios e apenas 68% 
acreditam existir inverdades nas informações das peças 
publicitárias.
	 Considerando os resultados fornecidos pelos auto‑
res da análise bioética a partir de informações obtidas 
de profissionais da saúde preparados para a prescrição de 
medicamentos, uma preocupação se instala quando a mes‑
ma influência é exercida sobre pessoas com menor poder 
de discernimento sobre os benefícios e malefícios de uso 
irracional de medicamentos. A prática da terapia indicada 
por leigos torna‑se o maior desafio sanitário brasileiro, 
pois, aparece a necessidade de um trabalho intenso com a 
população para o entendimento de que sua saúde é o seu 
maior bem.
	 Educar a sociedade é, talvez, a melhor forma de 
combater a massiva propaganda indiscriminada realizada 
nos meios de comunicação do país, tudo isso, concomi‑
tantemente, com uma legislação e fiscalização rígidas.
	 Uma parcela considerável da população brasileira – 
constituída por crianças, idosos e portadores de doenças 
crônicas – está exposta à propaganda de medicamentos 
sem que ela traga nenhum tipo de advertência quanto ao 
uso desses produtos em faixas etárias específicas e em 
condições especiais. Além disso, milhões de brasileiros 
sequer sabem que são portadores de agravos crônicos, 
sendo motivados pela propaganda de medicamentos a 
consumir produtos inadequados à sua condição (NASCI‑
MENTO, 2005).
	 O surgimento da Agência Nacional de Vigilância Sa‑
nitária – Anvisa, em 1999; a publicação de resolução es‑
pecifica sobre os limites sanitários da propaganda sobre 
produtos sujeitos às ações de vigilância sanitária em 2000 
e a criação do Projeto de Monitoração de Propaganda e 
Publicidade de Medicamentos, em 2002, proporcionaram 
colocar em evidência o debate acerca da regulação da pro‑
paganda de medicamentos no Brasil.

	 Após a publicação da RDC 102/2000, a monitoração 
e fiscalização passaram a ser realizadas exclusivamente na 
sede da Anvisa em Brasília. A fim de superar a limitação 
da abrangência dessa monitoração, no ano de 2002 a Ge‑
rência de Fiscalização e Controle de Medicamentos e Pro‑
dutos (GFIMP), idealizou e colocou em prática o Projeto 
de Monitoração da Propaganda de Medicamentos.
	 O objetivo pretendido com o Projeto, ao estabelecer 
parceria com Instituições de Ensino Superior, é ampliar a 
monitoração de propagandas de medicamentos, que até 
então se encontrava centralizada e capilarizar a discus‑
são do tema por meio do ambiente acadêmico (RUBINS‑
TEIN, 2005).
	 Com o Projeto visualiza‑se, então, a aplicação de 
ações técnicas e científicas de esclarecimento aos meios 
de comunicação, aos comunicadores e especialmente a 
algumas parcelas da população nitidamente mais vul
neráveis.
	 A UFMG se insere no projeto em 2005, e realiza inú‑
meras ações de divulgação dos resultados entre profissio‑
nais prescritores e responsáveis pela dispensação e ainda 
educadores nos níveis de formação elementar e superior, 
de forma a criar fontes multiplicadoras da idéia.
	 Em 2009, ações voltadas para radialistas são desen‑
cadeadas com o intuito de trazer à tona a discussão sobre 
o poder da comunicação e a responsabilidade social que 
esses profissionais possuem diante de um público carente 
de informações e, de certa forma, muitas vezes menos 
politizados.
	 No exercício dos projetos iniciais percebeu‑se a ne‑
cessidade de se atingir essa classe de anunciantes devido 
ao “estrago” causado pelo poder de influência sobre seus 
ouvintes, usando formas agressivas de convencimento de 
utilização de medicamentos inclusive com o uso abusivo 
da propaganda testemunhal.
	 Desprotegida como se encontra a nossa população, 
a divulgação indevida e absurda nas emissoras de rádio 
sobre os “benefícios” de produtos desprovidos de qualquer 
comprovação científica levam à aquisição de “remédios” 
em inúmeros locais, também, desprovidos de profissionais 
qualificados para o atendimento e para a dispensação far‑
macêutica.
	 Em uma ação de cascata, vários desses estabeleci‑
mentos, onde, na prática, deveriam ser prestados serviços 
sanitários, promovem a venda geral de qualquer tipo de 
produto levando o paciente a não valorizar o produto que 
irá ingerir e que, certamente, irá provocar enorme dano 
em sua saúde ou em seu bolso. É um descaso com a pró‑
pria saúde.
	 Apesar de ter sido observada a ausência de propa‑
ganda de medicamentos nos principais jornais do Estado 
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de Minas Gerais alguns articulistas, reconhecidamente, 
formadores de opinião, insistem em desinformar a popu‑
lação por meio de artigos cujos títulos por si só demons‑
tram o grau de desinformação e o desserviço prestado 
à população. Com títulos sugestivos, tais como, “Velho 
versus Novo”; “Tolices Tropicais”; “E essa, agora?”, “Difi-
culdades aumentam”, Siqueira, (2007, 2009 e 2010) vem 
utilizando espaço nobre do jornal de maior circulação no 
Estado para transmitir opiniões próprias sem o cuidado de 
buscar informações com os órgãos de vigilância sanitária 
e entender o enorme problema que o uso indiscriminado 
de medicamentos vem causando à saúde da população.
	 Verifica‑se por outro lado, a falta de cuidado ético 
de jornalistas que mencionam nomes de drogarias de sua 
preferência bem como da confiabilidade de seus serviços 
como se isso fosse uma verdade absoluta, influenciando, 
claramente, na escolha do leitor ao precisar do serviço de 
saúde em farmácias e drogarias.
	 Dentre as ações com a categoria foram programadas 
visitas em emissoras de rádio, situadas na cidade de Belo 
Horizonte; distribuição de material informativo e realiza‑
ção de um encontro com a classe pautando como tema de 
debate a mídia, a saúde e a ética.
	 Por maior que tenham sido as ações com a catego‑
ria, essas não surtiram o efeito esperado. O projeto foi, 
então, estendido a uma camada da sociedade em formação 
em qual a mudança de comportamento pode ser mais es‑
perada se bem trabalhada.
	 Assim, nasceu o Projeto de Educação e Informação 
da Gerencia Geral de Monitoramento e Fiscalização de Pro‑
paganda, Publicidade, Promoção e Informação de Produ‑
tos sujeitos à Vigilância Sanitária, da Anvisa. Esse Projeto 
gerou uma Carta Acordo com a Organização Pan‑America‑
na da Saúde, Escritório Regional da Organização Mundial 
da Saúde e a Fundação de Desenvolvimento da Pesquisa 
instituição gestora do trabalho desenvolvido na Faculdade 
de Farmácia da Universidade Federal de Minas Gerais.
	 Dentre as atividades aprovadas na Carta Acordo, es‑
tavam a realização de atividades educacionais em escolas 
de ensino fundamental, médio e alfabetização de adultos, 
além de elaboração, produção e distribuição de material 
educativo com informações, em linguagem acessível, so‑
bre uso racional de medicamentos, propaganda de medica‑
mentos, alimentos e outros produtos sujeitos à vigilância 
sanitária.

Material e métodos

	 Visando a atingir o público alvo, a equipe da UFMG 
trabalhou no desenvolvimento e elaboração de uma pu‑

blicação nos moldes dos antigos “Almanaques” que eram 
distribuídos a cada inicio de ano, nas farmácias das ci‑
dades. O tipo de publicação idealizado teve como princi‑
pio fazer chegar às crianças, adolescentes e adultos em 
alfabetização, informações rápidas, de fácil memorização 
e com linguagem adequada de forma a tornarem mais ob‑
jetivos os conhecimentos e facilitar a multiplicação em 
ambientes domésticos onde se dão os primeiros passos da 
cidadania.
	 Outros materiais instrucionais foram trabalhados 
com o objetivo de serem realizados palestras e grupos de 
debate sobre os temas “uso racional de medicamentos; a 
saúde que temos, o SUS que queremos; terceira idade com 
saúde; vigilância sanitária e hábitos alimentares sadios”.
	 Considerando que a UFMG tem um vitorioso Progra‑
ma Internato Rural de Farmácia com alunos da graduação 
voltados para atuação sanitária em municípios de Minas 
Gerais, os coordenadores treinaram trinta e quatro alunos 
que participaram do programa em quinze municípios du‑
rante os meses de janeiro e fevereiro de 2009.
	 Além das palestras, os alunos do Internato desen‑
volveram inúmeras ações objetivas de esclarecimento da 
população, interligando os temas que envolviam as pro‑
pagandas reforçando os cuidados que se deve ter com me‑
dicamentos e a alimentação saudável em detrimento das 
propagandas enganosas que afirmam que medicamentos 
podem substituir alimentação adequada.

Resultados e discussão

	 As palestras e debates ocorreram nos municípios mi‑
neiros, que receberam os alunos do internato, Açucena, 
Arceburgo, Bela Vista de Minas, Brás Pires, Buenópolis, 
Caiana, Campanário, Congonhas do Norte, Cordisburgo, 
Frei Gaspar, Jordânia, Peçanha, Pompéu, Rezende Costa e 
São João Evangelista. Em Belo Horizonte, o evento ocor‑
reu na Escola Municipal Pedro Nava.
	 Crianças, adolescentes e adultos em alfabetização 
receberam informações sobre cuidados com a própria saú‑
de. Espaços foram proporcionados para o debate sobre 
até que ponto se deve aceitar como verdade absoluta o 
que é anunciado em emissoras de rádio ou na televisão, 
principalmente de forma testemunhal, cumprindo assim 
os objetos da dinâmica pensada pela equipe.
	 Os ouvintes das palestras foram, então, informados 
sobre as principais irregularidades veiculadas pelas pro‑
pagandas. Esses dados, obtidos pelas pesquisas realizadas 
nas fases anteriores do Projeto na UFMG, se referem a: (1) 
indução ao uso indiscriminado (35%); (2) omissão sobre 
cuidados especiais e advertências (29%); (3) informações 
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incompletas sobre as contra‑indicações (21%); (4) suges‑
tão de diagnóstico (10%) e (5) omissão do número de 
registro (5%) conforme registrado Na Figura 1.

	 A indução ao uso indiscriminado de medicamentos 
foi a principal irregularidade constatada e é aquela que 
mais problemas traz ao uso irracional de medicamentos. 
Não menos importante se encontram a omissão sobre 
cuidados e advertências e as informações incompletas 
sobre as contra‑indicações. Um fato grave constatado é 
que a maioria das peças apresentou mais de uma irregu‑
laridade.
	 A receptividade e o ganho instrucional foram de 
magnitude inesperada. Tanto no meio escolar, quanto nas 
comunidades das Zonas Urbanas e Rurais a participação 
foi acima do esperado e foi possível alertar nesse meio de 
divulgação a seriedade que merece o uso de medicamen‑
tos e a alimentação saudável.
	 Ao total foram mais de 60 palestras para escolares 
do ensino fundamental, médio e alfabetização de adultos 
e dezesseis treinamentos para profissionais de saúde de 
nível médio e superior. Todas as palestras foram seguidas 
da distribuição comentada do Almanaque. Todos os mu‑
nicípios receberam exemplares do Almanaque em quanti‑
dade suficiente para a multiplicação dos temas em outros 
locais. Associações comunitárias dos municípios, também, 
foram beneficiadas com as palestras e debates.
	 Dentre os temas trabalhados os principais foram: 
“uso racional de medicamentos, alimentação saudável, 
qualidade de vida, hipertensão, diabetes”, dentre outros.
	 Os locais utilizados, para tal, foram sede da Pre‑
feitura; da Secretaria Municipal de Saúde; postos de 

saúde; igrejas e escolas. O público maior foi o de crian‑
ças e adolescentes seguidos por adultos e idosos to‑
dos em formação conceitual de níveis inicial, médio e 
alfabetização. Em alguns municípios foram registradas 
as presenças de profissionais de saúde ou de autorida‑
des locais. Palestras para a comunidade em geral foram, 
também, proferidas.
	 Aproximadamente mil e seiscentas pessoas partici‑
param dos eventos sendo que em torno de trezentas e 
cinqüenta delas se encontravam em uma Escola Municipal 
de Belo Horizonte.
	 Os participantes responderam a um questionário 
e declararam reação positiva em relação aos temas e às 
formas trabalhadas para fazer chegar‑lhes informações 
imprescindíveis em relação aos cuidados com a saúde. A 
distribuição comentada do Almanaque foi o ponto dife‑
rencial dos eventos, pois, ele é atemporal e, poderá ser 
trabalhado e multiplicado em ocasiões diversas.

Conclusões

	 Ao longo de três anos de trabalho e de duas fases 
contribuindo com a monitoração de propaganda de pro‑
dutos sujeitos à vigilância sanitária, o resultado obtido 
poderia ser melhor, se não houvesse a insistência dos ve‑
ículos de comunicação de não reconhecerem o mal que 
causam na saúde pública ao divulgarem de forma testemu‑
nhal e inadequada o uso indiscriminado de medicamentos.
	 Há uma clara forma de desobediência por parte da 
mídia e de alguns de seus profissionais e esses não se 
intimidam mais, pois, imaginam possuírem um poder de 
comunicação além do aspecto legal que tem como dever 
proteger a saúde da população.
	 A sociedade, por seu lado, começa a se sentir inco‑
modada com a interferência que esse tipo de comunicação 
danosa promove na educação e na formação de crianças 
e adolescentes. Exemplo disso é o artigo publicado em 
jornal de grande circulação em Minas Gerais sob o título 
“Pais querem limite nas propagandas” (Jornal O Estado 
de Minas), o que demonstra uma parte do efeito positivo 
emanado da própria comunidade em detrimento da propa‑
ganda enganosa veiculadas em emissoras de rádio e tele‑
visão. As ações desenvolvida pelo Projeto não deixaram de 
ser co‑responsáveis nessa formação de opinião popular.
	 Observa‑se, entretanto, e com perplexidade, a per‑
petuação de um quadro inadmissível de descumprimento 
das normas reguladoras relativas à publicidade de medi‑
camentos e de desrespeito à população, considerando que 
essas práticas abusivas a submetem a risco sanitário per‑
manente.

Figura 1. Freqüência de irregularidades detectadas nas propagandas de 
medicamentos segundo a categoria. (1) Indução ao uso indiscriminado; 
(2) Omissão sobre cuidados especiais e advertências; (3) Informações 
incompletas sobre as contra‑indicações; (4) Sugestão de diagnóstico; 
(5) Omissão de registro
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	 Entende‑se que o poder público, em respeito aos 
que desrespeitam a legislação, deve sim dar‑lhes tempo 
para se adequarem às novas regras, as quais são ampla‑
mente debatidas com os interessados no setor regulado. O 
segundo passo não pode ser negligenciado é a aplicação 
da lei em sua totalidade.

Referências bibliográficas

BARROS, J. A. C. Propaganda de Medicamentos: atentado à Saúde? 
São Paulo: Hucitec, 1995.

FAGUNDES, M. J. D. et. al. Análise Bioética da propaganda 
e publicidade de medicamentos. Ciência & Saúde Cole‑
tiva. v. 12, n. 1, 10 p. Brasília‑DF; Brasil. Disponível em: 
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S1413‑81232007000100025& lng=pt& nrm=iso>

HORTA, C. Pais querem limite nas propagandas. Jornal O Estado 
de Minas. Belo Horizonte 17 abr. 2010. p.14.

JESUS, P. R. C.; CARDOSO, J. B. F.; BOSSOLO J. C. Propaganda de me‑
dicamentos – do anúncio em bondes à internet. In: AJZENBERG, 
E. Arte e ciência – descoberta/descobrimentos. São Paulo: ECA/
USP, 1999.

JESUS, P. R. C.. Os Slogans na propaganda de medicamentos. Um 
estudo transdiciplinar: comunicação, saúde e semiótica. 2008. 
160 f. Tese (Programa de Doutorado em Comunicação e Semió‑
tica). PUC, São Paulo.

NASCIMENTO, Á. C. Ao persistirem os sintomas o médico deverá 
ser consultado: isso é regulação? São Paulo: Sobravime, 2005.

NASCIMENTO, Á. C. Propaganda de medicamentos: é possível re‑
gular? 2007. 185 f. Tese (Programa de Doutorado do Instituto 
de Medicina Social) – Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Rio de Janeiro.

RAMOS, R. História da propaganda no Brasil. São Paulo: USP, Escola 
de Comunicações e Artes, 1972.

RUBINSTEIN F. Propaganda de medicamentos: medidas reguladoras. 
In: CONGRESSO BRASILEIRO SOBRE USO RACIONAL DE MEDICA‑
MENTOS 1. 13‑15 out. 2005, Porto Alegre; Rio Grande do Sul; 
Brasil. ANAIS ELETRÔNICOS Disponível em: <www.anvisa.gov.
br/servicosaude/hsentinela/uso_racional_I/Franklin_Rubinstein.
ppt>. Acesso em: 22 jan. 2009.

SIQUEIRA, A.M.. Velho versus novo. Jornal O Estado de Minas. Belo 
Horizonte 28 ago.2007. p. 2.

SIQUEIRA, A.M.. Tolices tropicais. Jornal O Estado de Minas. Belo 
Horizonte 12 nov.2009. p. 2.

SIQUEIRA, A.M.. E essa agora?. Jornal O Estado de Minas. Belo 
Horizonte 24 mar.2010. p. 2.

SIQUEIRA, A.M.. Dificuldades aumentam. Jornal O Estado de Mi‑
nas. Belo Horizonte 25 mar.2010. p. 2.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMAÇÕES TÓXICO‑FARMACOLÓGI‑
CAS.1999‑2005. Disponível em: <http://www.fiocruz.br/sini‑
tox>. Acesso em: 13 abr. 2009.

SISTEMA NACIONAL DE INFORMAÇÕES TÓXICO‑FARMACOLÓGICAS. 
2006. Disponível em: <http://www.fiocruz.br/sinitox>. Acesso 
em: 13 abr. 2009.

TEMPORÃO, José Gomes. A propaganda de medicamentos e o mito 
da saúde. Rio de Janeiro: Graal, 1986.



Infarma, v.22, nº 7/8, 201014

INTRODUÇÃO

	 O uso de plantas medicinais para o tratamento, cura 
e prevenção de doenças caracteriza‑se como uma prática 
milenar e ainda hoje empregada, nas mais diversas regiões 
do país (MACIEL et al., 2002). Segundo definição da Agên‑
cia Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), fitoterápicos 
são medicamentos preparados exclusivamente com plan‑
tas ou partes de plantas medicinais (raízes, cascas, folhas, 
flores, frutos ou sementes), que possuem propriedades de 
cura, prevenção, diagnóstico ou tratamento sintomáticos 
de doenças, validadas em estudos etnofarmacológicos, do‑
cumentações tecnocientíficas ou ensaios clínicos de fase 
3 (BRASIL, 2004).O conhecimento sobre as plantas medi‑
cinais simboliza muitas vezes o único recurso terapêutico 
de muitas comunidades e grupos étnicos (MACIEL et al., 
2002). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
80% da população mundial utilizam recursos das plantas 
medicinas populares para suprir necessidades de assistên‑
cia médica na atenção primária e movimenta neste setor 
aproximadamente 22 bilhões de dólares (OMS,1998).
	 Embora o emprego de plantas sob diversas prepara‑
ções seja amplamente difundido em nosso meio, o conhe‑
cimento científico acerca das propriedades farmacológicas 
e toxicológicas dos princípios ativos contidos na maioria 
delas ainda permanece pouco conhecido. Com a evolução 
da indústria química e farmacêutica e a priorização de 
medicamentos elaborados a partir de substâncias puras 
sintéticas, criou‑se um “descrédito” em relação às práti‑
cas da medicina popular (PHILLIPSON, 2003).
	 Apesar de apresentarem propriedades semelhantes 
aos medicamentos sintéticos, muitos fitoterápicos não 
possuem os mesmos controles de prescrição e de venda, 

facilitando a freqüência e os riscos de automedicação. As 
informações técnicas ainda são insuficientes para a maio‑
ria das plantas medicinais, de modo a garantir qualidade, 
eficácia e segurança de uso das mesmas. A domesticação, 
a produção, os estudos biotecnológicos e o melhoramento 
genético de plantas medicinais podem oferecer vantagens, 
uma vez que torna possível obter uniformidade e material 
de qualidade que são fundamentais para a eficácia e segu‑
rança (ARNOUS et al., 2005).
	 Assim como os medicamentos alopáticos, plantas 
utilizadas com finalidade medicinal deveriam ter ação 
farmacológica comprovada e risco de toxicidade avalia‑
da, pois seu uso medicinal com embasamento científico 
pressupõe que a planta foi submetida a estudos que vão 
desde os aspectos botânicos, agronômicos, fitoquímicos, 
farmacológicos e toxicológicos (TOLEDO et. al., 2003). 
Cientificamente, pouco se sabe sobre a maioria das plan‑
tas medicinas utilizada com finalidade terapêutica no Bra‑
sil, sendo assim o conhecimento popular a única fonte de 
informação disponível.
	 Diante da infinidade de plantas medicinais exis‑
tentes, os estudos disponíveis ainda são insuficientes 
para comprovar sua eficácia farmacológica e segurança 
terapêutica. Além disso, muitas plantas são utilizadas de 
forma indiscriminada pela população sem considerar os 
riscos de toxicidade, já que as propriedades terapêuticas 
não necessariamente aplicam‑se a todas as espécies (PA‑
NIS, 2008).
	 Assim, neste trabalho avaliou‑se o grau de conhe‑
cimento sobre plantas medicinais de uma amostra da po‑
pulação de Londrina‑PR, bem como as principais espécies 
utilizadas com fins terapêuticos e finalidade do emprego 
destes fitoterápicos.
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Tabela 1. Perfil de escolaridade dos entrevistados.

ESCOLARIDADE FREQUENCIA (n) PORCENTAGEM (%)

Superior 46 31

Ensino Médio 83 56

Ensino Fundamental 9 6

Ensino Fundamental Incompleto 6 4

Outros 4 3

Tabela 2. Plantas utilizadas como medicinais

Nome popular Nome Científico FREQUÊNCIA (n) PORCENTAGEM (%)

Capim cidreira
‑ Cymbopogon citratus

‑ Lippia alba
42 16

Boldo Plectranthus barbatus 37 14

Hortelã Mentha x villosa 31 12

Erva‑doce Foeniculum vulgare Mill 26 10

Guaco Mikania glomerata 26 10

Camomila Matricaria chamomilla 25 10

Romã Punica granatum L 9 3

Poejo Mentha pulegium L. 9 3

Melissa Melissa officinalis 5 2

Espinheira Santa Maytenus ilicifolia 5 2

Arnica
‑ Arnica Montana

‑ Lychnophora ericoides
5 2

Casca Maracujá Passiflora edulis 4 2

Babosa Aloe spp. 4 2

Carqueja Baccharis trimera 4 2

Picão Bidens pilosa L. 3 1

Catinga‑de‑Mulata Tanacetum vulgare L 3 1

Pau de tenente Quassia amara 3 1

Chá‑verde Camellia sinensis 3 1

Quebra‑pedra Phyllanthus niruri 3 1

Sene Senna sp. 2 1

Arruda Ruta graveolens 2 1

Carqueja Baccharis trimera 1 0,4

Folha de cana Saccharum officinarum 1 0,4

Abacaxi Ananas comosus 1 0,4

Gengibre Zingiber officinale 1 0,4

Valeriana Valeriana oficinalis 1 0,4

Raiz de salsinha Petroselinum crispum 1 0,4

Caninha‑do‑brejo Costus spiralis 1 0,4

Bálsamo Sedum prealtum 1 0,4
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Material e métodos

	 Este estudo constituiu uma pesquisa descritiva 
exploratória de campo, realizada, de março a agosto de 
2008, na cidade de Londrina, Paraná. Este Município pos‑
sui uma população de aproximadamente 500 mil habitan‑
tes concentrada na área urbana e caracteriza‑se por ter a 
economia baseada na indústria e comércio. Esta pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 
Humanos da Faculdade INESUL (parecer COEP 032/08).
	 A população entrevistada foi informada sobre os 
objetivos da pesquisa e escolhida aleatoriamente, utili‑
zando‑se como critério de inclusão o uso de fitoterápicos, 
constituindo assim um total de 240 entrevistados.
	 Após consentimento verbal, os participantes preen‑
cheram espontaneamente um roteiro de entrevista con‑
tendo questões abertas e fechadas relativas a fitoterápi‑
cos. Foram abordadas questões sobre o perfil sócio‑eco‑
nômico dos entrevistados (idade, sexo e renda), meios de 
obtenção e preparo de plantas medicinais, bem como qual 
sua parte utilizada, ação terapêutica, onde são buscadas 
informações sobre plantas e se existe a crença de que 
o uso de fitoterápicos pode oferecer algum mal à saúde.
Através deste questionário também se pode fazer um le‑
vantamento sobre quais são as plantas medicinais mais 
utilizadas pela população e para quais problemas de saúde 
são empregadas.
	 Os dados obtidos foram formatados e expressos 
quantitativamente através de freqüência e porcentagem, 
com posterior levantamento de informações em bases de 
dados científicos digitais (Scielo, Bireme, Lilacs, Pubmed) 
especializadas no assunto utilizando‑se as palavras‑cha‑
ve: plantas medicinais, uso popular, comprovação científi‑
ca e seus respectivos vocábulos em inglês.

Resultados

	 A partir dos dados obtidos na pesquisa, detectou‑se 
que 73% dos entrevistados pertencem ao gênero feminino 
e 27% ao masculino, com a seguinte distribuição de faixa 
etária: 53%, de 16 a 30 anos; 41%, de 31 a 50 anos; 6%, 
de 51 a 80 anos. No que se refere à escolaridade dos en‑
trevistados, observou‑se que a maior parcela (56%) possui 
ensino médio completo, como mostra a Tabela 1.
	 Quanto ao perfil econômico, 32% dos entrevistados 
possuem renda mensal de dois a três salários mínimos, 
48% possuem renda mensal de até 1,5 salários ou não 
possuem nenhuma renda, somente 20% recebem mais de 
quatro salários mensais. Talvez por isso, buscando um tra‑
tamento de baixo custo que 76% afirmaram ter feito uso 
de planta medicinal recentemente.
	 Observou‑se predominância da utilização de folhas, 
freqüentemente a partir da combinação de plantas bem 

como a utilização de outros componentes no preparo, como 
mel. Após a aplicação do questionário foi verificada a uti‑
lização de 29 plantas medicinais (Tabela 2), sendo as mais 
citadas: capim‑cidreira (42 pessoas), boldo (37 pessoas), 
hortelã (31), erva‑doce e guaco (16) e camomila (25)
	 A maioria dos entrevistados faz uso das plantas me‑
dicinais por indicação dos parentes ou amigos (50,8%) 
e um número reduzido obtém informações em livros ou 
meios de comunicação. Apenas 11% procuram um profis‑
sional de saúde para esclarecer dúvidas sobre o uso corre‑
to de fitoterápicos.
	 Grande parte dos entrevistados cultiva as espécies 
consumidas, sendo o quintal local de obtenção da planta 
mais citado, totalizando 45% das respostas, seguido por 
aquisição através de compra em mercados 37% (Figura 1).
	 A parte da planta mais utilizada pelos entrevistados 
foram folhas (57%), o que pode justificar a forma de pre‑
paro de maior porcentagem ser o chá (61%). Outras partes 
utilizadas são raiz (14%), flor (10%), sementes (7%), cas‑
ca e fruto (6%), a forma de preparo ainda se obteve como 
resposta xarope (18%), banhos, compressas e gargarejos 
(6%), pomadas e outros (1%).
	 Verificou‑se que em 30% dos casos, estas plantas 
são empregadas pela população para tratar problemas do 

Figura 1. Locais de obtenção de plantas medicinais relatados pelos en‑
trevistados.

Figura 2. Problemas de saúde para os quais os entrevistados utilizam 
plantas medicinais.
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sistema respiratório, 27% para sistema digestório, 12% 
como calmante, 7% para cólicas abdominais e 5% dores 
de cabeça, entre outros (Figura 2).
	 Do total de entrevistados, 95% responderam ter ob‑
tido o efeito terapêutico esperado ao utilizar fitoterápi‑
cos. Verificou‑se ainda que, para a maioria dos entrevis‑
tados o uso de planta medicinal não traz nenhum tipo de 
risco à saúde (69%).

Discussão

	 A OMS define planta medicinal como s“ndo todo e 
qualquer vegetal que possui, em um ou mais órgãos, subs‑
tâncias que podem ser utilizadas com fins terapêuticos 
ou que sejam precursores de fármacos semi‑sinté”icos 
(OMS, 1998).
	 O uso terapêutico das plantas medicinais na saúde 
humana constitui‑se como prática milenar, historicamen‑
te construída na sabedoria do senso comum que articula 
cultura e saúde, uma vez que esses aspectos não ocorrem 
de maneira isolada, mas inseridos num contexto histórico 
determinado. Mesmo com os expressivos avanços científi‑
cos da fitoterapia, como são conhecidas as plantas utili‑
zadas para fins terapêuticos na linguagem acadêmica, elas 
continuam sendo muitas vezes usadas apenas com base na 
cultura popular para a promoção e recuperação da saúde 
das pessoas.
	 No início da década de 1990, a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) divulgou que 65‑80% da população dos pa‑
íses em desenvolvimento dependiam das plantas medicinais 
como única forma de acesso aos cuidados básicos de saúde 
(VEIGA JR & PINTO, 2005), o que pode ser observado no 
resultado desta pesquisa, onde 76% da população entrevis‑
tada utilizam plantas medicinais como alternativa terapêu‑
tica à halopatia no tratamento de diversas patologias.
	 No Brasil, a possibilidade de inserção da fitoterapia 
no sistema público de saúde vem sendo considerada desde 
1988 (CIPLAN) e faz parte das diretrizes da I Conferência 
Nacional de Assistência Farmacêutica (CNMAF). No entan‑
to, para a maioria das plantas nativas não existem estudos 
científicos e o uso no Brasil é baseado principalmente na 
tradicionalidade (VENDRUSCOLO et al., 2005), observado 
neste estudo dentre os indivíduos pesquisados.
	 Ao longo do tempo têm sido registrados variados 
procedimentos clínicos tradicionais utilizando plantas 
medicinais. Apesar da grande evolução da medicina alo‑
pática a partir da segunda metade do século XX, existem 
obstáculos básicos na sua utilização pelas populações 
carentes, que vão desde o acesso aos centros de atendi‑
mento hospitalares à obtenção de exames e medicamentos 
(VEIGA JR & PINTO, 2005). Estes motivos, associados com 
a fácil obtenção e a grande tradição do uso de plantas 
medicinais, contribuem para sua utilização pelas popula‑

ções dos países em desenvolvimento, vindo de encontro 
aos dados obtidos na pesquisa onde 48% da população 
entrevistada têm renda mensal de até 1,5 salário o que 
com certeza justifica a necessidade do uso de plantas me‑
dicinais por 76% dos entrevistados como alternativa eco‑
nômica à aquisição de medicamentos.
	 Dados obtidos na pesquisa quanto à ação farmacoló‑
gica das plantas mais citadas erva‑cidreira ou capim‑limão 
(42 pessoas), boldo (37 pessoas), hortelã (31), erva‑doce 
e guaco (16) e camomila (25) foram confirmados na lite‑
ratura nas pesquisas realizadas por Macedo e colaborado‑
res (2007) e TORRES et al. (2005).
	 Segundo a literatura, a erva‑cidreira (Melissa sp.) 
tem ações comprovadas como calmante e antiespasmó‑
dica suave (TORRES et al., 2005), apresentando também 
atividade analgésica. É amplamente utilizada na forma de 
infuso com as folhas frescas em casos de pequenas crises 
de cólicas uterinas e intestinais e nos estados de nervo‑
sismo, intranqüilidade e insônia (ação sedativa), podendo 
ser consumida à vontade por possuir uma toxicidade muito 
baixa (OLIVEIRA & ARAÚJO, 2007). O capim‑limão (Cym-
bopogon citratus) apresenta ação calmante, antipirético, 
antiespasmódica suave e antimicrobiano (VENDRUSCOLO 
et al., 2005), apresentando efeito sobre a pressão arterial, 
cuja ação é anti‑hipertensiva, e também diurética (SINGI 
et al., 2005).
	 O boldo (Peumus boldus Molina) possui propriedades 
hepatoprotetoras e coleréticas devido ao alcalóide boldi‑
na (TORRES 2005). O boldo é teratogênico e estudos têm 
demonstrado ação abortiva e teratogênica em animais 
para o extrato de folhas secas e também para o alcalóide 
bolina (OLIVEIRA e GONÇALVES, 2006), sendo portanto 
desaconselhado o seu uso em gravidez. Doses altas do 
boldo ou uso prolongado podem ocasionar perturbações 
visuais e auditivas e altas doses da essência podem causar 
irritação renal, vômitos e diarréia. Devido à presença da 
boldina pode apresentar ainda efeitos narcóticos ou con‑
vulsivantes. Não deve ser prescrito para crianças abaixo 
dos seis anos (ARAÚJO et al., 2007).
	 A hortelã (Mentha piperita) exerce ação tônica e es‑
timulante sobre o aparelho digestivo, além de proprieda‑
des antiséptica e ligeiramente anestésica, possui efeitos 
antiespasmódicos e calmantes (MACEDO et al., 2007). Em 
pesquisa literária nada foi encontrado sobre seu índice de 
toxicidade.
	 A erva‑doce (Foeniculum vulgare) tem ação diges‑
tiva, diurética, carminativa e expectorante. O infuso das 
sementes facilita a digestão, alivia flatulência e cólicas 
intestinais, acalma excitação nervosa e insônia. Age con‑
tra a cólica de recém nascidos (MACEDO; et al., 2007). 
Altas doses podem provocar confusão mental, sonolência, 
paralisia muscular, transtornos respiratórios, convulsões e 
coma. Um de seus componentes, o bergapteno, é relata‑
do como agente carcinogênico. Desaconselha‑se o uso de 
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erva‑doce na presença de tumores hormônio dependentes; 
altas doses podem interferir com anticoagulantes e inibi‑
dores da MAO ( ARAÚJO et al., 2007).
	 A Mikania glomerata conhecida popularmente como 
guaco tem informações etnofarmacológicas que lhe atri‑
buem às propriedades tônica, depurativa, antipirética, 
estimulante do apetite, no tratamento da gripe, além de 
ser indicado para inflamações da garganta, utilizando‑se 
as folhas cozidas para gargarejo. Algumas ações sobre as 
vias respiratórias foram comprovadas experimentalmente 
e são justificadas pelos seus efeitos antialérgicos, bron‑
codilatadores, antimicrobianos e antiedematogênicos 
(SOARES et al., 2006).
	 A Matricaria chamomilla é o nome científico dado a 
uma planta de uso popular e bastante comum, a camomi‑
la, conhecida por suas propriedades espasmolíticas, seda‑
tivas, antiinflamatórias e cicatrizantes. Também é utiliza‑
da para alívio de problemas cutâneos como psoríase, acne, 
eczemas, e para tratar febre, bronquites, tosse e resfria‑
dos. É considerada segura pelo FDA, sem possuir efeitos 
adversos na gravidez, lactação ou infância. Enquanto a 
comprovação de seus efeitos terapêuticos em seres huma‑
nos está sendo estudada, os benefícios em animais têm 
feito com que ela seja utilizada largamente como remédio 
caseiro sob forma de chás e compressas (SEGAL e O’HARA, 
2006 apud SOUZA et al., 2006). Não se têm relato em li‑
teratura de feitos colaterais apenas relatos de dermatites 
de contato em seres humanos desenvolvidas pelo contato 
repetido com a planta (SIMÕES et al., 2000).
	 Constatou‑se que grande parte dos entrevistados 
utiliza as plantas medicinais no combate de doenças por 
ser uma alternativa eficaz e barata já que as encontram 
facilmente, nos quintais de suas residências mesmo, sen‑
do esse dado confirmado em outras pesquisas realizadas 
no Brasil nas cidades de Marília (MACEDO et al., 2007), 
Limeira, Ribeirão Grande e Guaratuba ( NEGRELLE e FOR‑
NAZZARI, 2007).
	 Os conhecimentos empíricos acumulados no passado 
(tradição cultural) e as evidências científicas acumuladas 
ao longo do tempo por meio de ensaios clínicos rando‑
mizados, mostram que as plantas medicinais e os medi‑
camentos fitoterápicos podem também provocar efeitos 
adversos, toxicidade e apresentar contra‑indicações de 
uso (ALEXANDRE et al., 2008).
	 A ação terapêutica foi alcançada em 95% dos ca‑
sos de acordo com relato dos entrevistados (Figura 2), 
revelando que o conhecimento popular sobre o empre‑
go de plantas medicinais na maioria das patologias é 
coerente. Entretanto, no Brasil, as plantas medicinais 
da flora nativa são consumidas com pouca ou nenhuma 
comprovação de suas propriedades farmacológicas, pro‑
pagadas por usuários ou comerciantes; a toxicidade de 
plantas medicinais é um problema sério de saúde pública 
(VEIGA, 2005). Neste estudo observou‑se que 69% da 

população avaliada acreditam que planta medicinal não 
causa nenhum mal à saúde.
	 Nossos resultados estão de acordo com outras pes‑
quisas realizadas no Brasil, onde 60% dos entrevistados 
acreditam que as plantas medicinais não possuem efeitos 
tóxicos (OLIVEIRA & GONÇALVES, 2006). Esta falta de in‑
formação da população demonstra a necessidade de ativi‑
dades que visem instruir a população sobre o uso correto 
de plantas medicinais, pois o surgimento do co“ceito d” 
natural em muito contribuiu para o aumento do uso in‑
discriminado das plantas medicinais nas últimas décadas.
	 Dados do Sistema Nacional de Informação Tóxi‑
co‑Farmacológica (SINITOX, 2000) revelam que a cada dez 
casos de intoxicação por plantas no Brasil, seis acontecem 
em crianças menores de nove anos, com plantas cultivadas 
nas próprias residências. As intoxicações entre os adultos 
também são freqüentes, sendo causadas, principalmen‑
te, pelo uso inadequado de plantas medicinais, plantas 
alucinógenas e abortivas (VASCONCELOS et al., 2009). 
Considerando‑se que grande parte dos entrevistados é do 
gênero feminino, o risco da utilização incorreta destas 
plantas aumenta consideravelmente, pois normalmente as 
mulheres estão à frente dos cuidados de crianças e idosos 
nas residências.
	 Um agravante para este quadro de desconhecimen‑
to sobre os riscos do emprego de plantas medicinais é o 
fato de que apenas 11% dos entrevistados procura escla‑
recer suas dúvidas sobre o emprego correto de plantas 
medicinais através da consulta de profissional da saúde. 
A maioria das plantas relatadas pelos entrevistados apre‑
senta evidências científicas de toxicidade, com efeitos 
abortivos, alérgicos, hepatotóxicos e depressores do sis‑
tema nervoso central (CONCEIÇÃO, 1987; TUROLLA, NAS‑
CIMENTO, 2006). Associado ao alto índice de ingestão das 
preparações destes fitoterápicos pela via oral na forma de 
chás (61%) e ao hábito da automedicação irracional, o 
risco de intoxicações por plantas medicinais torna‑se um 
fato praticamente inevitável.

Conclusões

	 A população em geral recorre às receitas populares 
empregando plantas com propriedades medicinais, que 
além de ser uma opção de baixo custo, constituem uma 
boa fonte terapêutica para diversas patologias de baixa 
gravidade. A realização de trabalhos nesta área pode con‑
tribuir para maior integração da pesquisa‑ensino‑socieda‑
de e para as práticas de prevenção em saúde pública.
	 Embora o uso popular dos fitoterápicos seja satis‑
fatório na maioria das patologias, a falta de informações 
sobre a toxicidade das plantas medicinais pode ocasionar 
seu uso inadequado, tendo como conseqüência sérios pro‑
blemas à saúde da população.
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	 O incentivo do uso racional em fitoterapia, área em 
que os profissionais de saúde atuam através da atenção 
farmacêutica, permitirá identificação dos problemas re‑
lacionados ao uso de plantas medicinais e promoção de 
ações preventivas de orientação da população sobre seu 
uso adequado e seguro.
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Introdução

	 Desde priscas eras, condutas éticas e morais foram 
idealizadas, definidas e recomendadas por pensadores, 
sábios e filósofos, os mais diversos, e essas condutas fo‑
ram adotadas pelas civilizações como fórmulas a serem 
seguidas para a melhor compreensão, respeito mútuo e 
convívio no evolvimento da humanidade (Sá, 2007).
	 Citam‑se como referências para a conduta ética do 
ser humano, o código de Hamurabi (1728 – 1686 a.C), 
a tábua de Moisés, e e o Juramento de Hipócrates (sé‑
culo V a.C.), que embasaram a ética dos profissionais 
da saúde quando da obtenção de suas graduações (Me‑
lhem,1982).
	 À medida que a humanidade evolvia incorporava 
comportamentos éticos recomendados por sábios pensa‑
dores para a harmonia do tecido social diante de situações 
de relações de negócios, comércio e profissionais.
	 Registre‑se que o incremento vertiginoso do pro‑
gresso científico e tecnológico impulsionou a oferta di‑
versificada de serviços profissionais e a produção de bens 
de consumo, que aliados a sedutoras estratégias mercado‑
lógicas, impõe necessidades supérfluas, à população ávida 
por serviços e produtos novos.
	 Em sua defesa ante a profusão sempre crescente de 
bens de consumo e serviços ofertados ininterruptamente 
por fabricantes e profissionais, a sociedade, na constru‑
ção de um Estado de direito, criou instâncias comerciais 
e profissionais, que aprimoraram as ancestrais formula‑
ções éticas e as atualizaram diante de novas situações, e 
as imprimiram de sanções coercitivas e punitivas para se 
proteger de produtos e serviços inapropriados.

Da ética
	 A ética (do grego ethikós, pelo lat ethicu), ramo 
da Filosofia, é entendida como a leitura e interpretação 
atenta dos juízos da apreciação quanto à conduta humana 
na prática do Bem e do Mal na sociedade.
	 Assim, todo ser humano está sujeito a um juízo de 
valor ético quanto as suas ações perante a si e as realiza‑
das aos seus semelhantes.

	 Uma ação de atenção à saúde ao enfermo exercida 
por profissional está envolvida em rol de atitudes altru‑
ístas vinculadas à formação familiar, acadêmica e disci‑
plinar construtivas, que são norteadores do bem‑estar do 
agente e do usuário.
	 Logo, princípios ético‑morais e valores excelsos 
devem alicerçar e permear solidamente a conduta com 
base doutrinária do profissional de saúde em seus servi‑
ços cotidianos, pois estão ligados a atos de beneficência, 
respeito, honestidade, confidência para com o outro que, 
necessariamente, o conduz à prática do Bem.
	 O farmacêutico, natural e gradualmente incorporou 
os princípios e diretrizes éticas comuns aos profissionais 
de saúde no exercício das práticas de assistência rotinei‑
ras, além de exercer virtudes inerentes à sua índole.
	 Assim, a ética farmacêutica evolveu ao passo em que 
o ofício profissional da Farmácia se tornava mais amplo 
e complexo em suas modalidades de ações assistentes, 
e foi se estruturando e consolidando na sociedade como 
uma ciência autônoma eivada de saberes e conhecimentos 
técnico‑científicos voltados à realização de práticas de 
promoção, prevenção e recuperação da saúde individual 
ou coletiva.
	 Estas práticas requerem a responsabilidade técnica 
do farmacêutico seja no aviamento e dispensa de produtos 
para a saúde ofertados nos estabelecimentos públicos e 
privados, seja no exercício de outras atividades relevantes 
no âmbito da saúde pública.
	 Em face dessa complexidade, criou‑se um conjunto 
de normas de condutas para o farmacêutico quanto ao 
correto exercício de suas competências e atividades pro‑
fissionais diárias, cujas origens estão na Idade Média. Este 
instrumento disciplinador se configurava em preceitos 
abrangendo questões religiosas, caridosas, higiênicas e da 
ambiência de trabalho, além de cuidados ao manuseio de 
ervas e plantas medicinais.
	 O foco deste trabalho é uma reflexão sobre aspectos 
da ética profissional farmacêutica, à luz dos meios legais 
editados pela instância oficial da profissão – Conselho 
Federal de Farmácia – para regular o exercício farmacêu‑
tico no Brasil.
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	 Há documentos europeus à que registram as condu‑
tas éticas do extinto boticário, que serviram de princípios 
e diretrizes para a formulação de códigos da profissão far‑
macêutica no seu evolver técnico‑científico.
	 Zubioli (2004) narra a existência de “Código do Far‑
macêutico” que circulou em Gênova, em 1407, e que in‑
fluiu na ordenação da legislação farmacêutica futura.

Objeto
	 Analisar os códigos de ética da profissão farmacêu‑
tica no país, descrevendo os conteúdos alterados, modifi‑
cados e as discrepâncias decorrentes das revisões e atua‑
lizações realizadas.

Discussões

	 As singularidades desse trabalho voltado para área 
específica da Farmácia, a Deontologia e Legislação Far‑
macêutica, foram identificadas pelo método de estudo de 
caso, estratégia adequada ao estudo de processos de or‑
ganização, que propicia descobertas dada a variedade de 
fontes de informação.
	 Procedeu‑se a uma análise de documentos, com vis‑
tas a identificar informações factuais nos documentos a 
partir de questões ou hipóteses de interesse.
	 Os documentos analisados foram extratos das Atas 
das Sessões Plenárias do Conselho Federal de Farmácia, 
ocorridas, entre 1962 a 2004, além da coleta e compilação 
das resoluções emitidas pelo referido órgão e divulgadas 
no Diário Oficial da República Federativa do Brasil – Diário 
Oficial da União (DOU).
	 Procedeu‑se ainda uma pesquisa sobre o tema no 
acervo literário específico. Tão logo os conselhos de Fe‑
deral de Farmácia (CFF) e Regionais de Farmácia (CRsF) 
foram criados pela lei 3.820, de 11 de novembro de 1960, 
editou‑se o “Primeiro Código de Ética da Profissão Far‑
macêutica”, sob a presidência do Dr. Jayme Torres (Ro‑
cha, 2006), na perspectiva de “zelar pela fiel observância 
dos princípios da ética e da disciplina da classe dos que 
exercem atividades profissionais farmacêuticas no país“, 
e, assim cumprir a atribuição de “organizar o Código de 
Deontologia Farmacêutica”.
	 Dr. Antonio Saad, farmacêutico paulista, incum‑
biu‑se de elaborar o pré‑projeto do primeiro Código de 
ética da profissão farmacêutica, com 12 capítulos e 60 
artigos, com base em 235 sugestões classificadas em a) 96 
emendas a artigos, b) 16 emendas gerais e c) 23 aditivos 
(Extrato de Ata da Plenária Federal do CFF de 1962).
	 Essas contribuições foram dos conselhos CRF‑5 (GO, 
MG e DF), CRF‑7 (ES, RJ e Guanabara), CRF‑8 (SP) e CRF‑9 
(PR e SC), União Farmacêutica do Estado de São Paulo, 
Associação de Farmacêuticos de Ribeirão Preto, União dos 
Estudantes de Farmácia do Estado do Ceará, Laboratório 

Clínico Silva Araujo e do farmacêutico Dr. Mário Lucas (Ex‑
trato da Ata da Plenária Federal do CFF de 1962).
	 Foram contribuições expressivas manifestas em épo‑
ca economicamente desenvolvimentista do país, que re‑
fletia de forma construtiva a melhoria das condições de 
vida e de saúde da população brasileira, e que levou ao 
aumento do poder de compra de bens de consumo, in‑
clusive, de produtos farmacêuticos, em especial, as es‑
pecialidades farmacêuticas de prateleiras que substituíam 
celeremente as preparações manipuladas..
	 As sugestões e contribuições recebidas aperfeiçoa‑
ram os seus postulados, os quais foram submetidos à Ple‑
nária Geral dos Conselhos Federal e Regionais de Farmácia 
de 1962, que sob consenso o aprovou. É, em seguida, le‑
gitimado por via da Resolução CFF nº 6/62, com vigência 
por mais de uma década, pois sua revogação ocorreu aos 
11 de outubro de 1973 (Resolução CFF nº 103/1973).
	 O Primeiro Código de Ética da Profissão Farmacêutica 
caracterizou‑se como um “ roteiro moral de uma profis‑
são ” e era composto de cinco capítulos distribuídos em 
Princípios Gerais, Exercício Profissional, Sigilo Profissio‑
nal, Relações com a Coletividade e Disposições Finais (A 
Gazeta da Farmácia, 1962).
	 Ressalte‑se que a ordenação do conteúdo do texto 
era equivalente à adotada nos códigos de Ética da profis‑
são médica e de enfermagem.
	 Seguiram‑se seis edições decorrentes de revisões 
e atualizações do primeiro Código de Ética da Profissão 
Farmacêutica. Essas revisões e atualizações do Código de 
Ética Farmacêutica constaram ora de subtração parcial, e 
ora total de disposições, e de acréscimos de outras equi‑
valentes.
	 Na sequência da ordem técnica legal na distribuição 
dos postulados houve alternância nas sucessivas revisões 
procedidas, conforme se verifica na Tabela 1 e Gráfico 2.
	 As modificações procedidas no Código de Ética Far‑
macêutica foram para atender ao progresso tecnológico 
farmacêutico, às mudanças político‑sociais e, consequen‑
temente, às demandas da categoria e de suas agremiações.
	 A divulgação do texto do Primeiro Código de Ética 
da Profissão Farmacêutica foi patrocinada pela empresa 
Cynamind Química do Brasil – Divisão Lederle, que “hon‑
rava‑se do patrocínio, pois servia mais vez mais à causa 
da Farmácia Brasileira” (A Gazeta da Farmácia, 1962)
	 Ressalte‑se que só no primeiro Código de Ética da 
Profissão Farmacêutica consta capítulo sobre o Sigilo Pro‑
fissional, com exigências de discrição e confidencia do pro‑
fissional quanto a fatos ilícitos, e a recomendação de se 
abster de criticar em público o colega, apesar de evidên‑
cias, e somente notificar as ilicitudes ao Conselho Regional, 
quando notórias. O propósito de tal ditame visava unica‑
mente proteger a categoria farmacêutica de contaminação 
de máculas perante a sociedade, para a qual prestava servi‑
ços em prol da saúde pública (Resolução CFF nº 6/1962).



Infarma, v.22, nº 7/8, 201022

Tabela 1. Edições do Código de Ética da Profissão Farmacêutica

Estrutura
ANOS DA EDIÇÃO NO DIÁRIO OFICIAL DA UNIÃO

1996 1973 1977 1980 1991 1996 2004

Títulos ‑ ‑ ‑ ‑ 5 5 5

Capítulos 5 ‑ 6 6 4 7 4

Seções ‑ ‑ ‑ ‑ 3 4 4

Artigos 28 13 11 11 29 29 29

Parágrafos ‑ 2 1 1 ‑ ‑ 3

Incisos ‑ 34 31 31 100 92 66

Alíneas 11 5 5 5 3 3 ‑

Coletividade e com os Conselhos Federal e Regionais de 
Farmácia, e Disposições Finais (Extrato de Ata da Plenária 
Federal do CFF de 1977).
	 O acréscimo digno de registro foi a advertência ao 
farmacêutico de que não poderia se recusar em colaborar 
com as autoridades sanitárias nas campanhas que visas‑
sem resguardar a saúde pública.
	 Em janeiro de 1980 entrou em vigor novo Código 
que introduziu a assistência farmacêutica, como novidade 
inespecífica no rol das atividades do exercício profissional 
(Resolução CFF 152/1980)..
	 A inserção da assistência farmacêutica se deve a 
repercussões sobre o tema então discutido em reuniões 
internacionais, além de trabalhos incipientes.
	 O Código de 1980 teve a propositura inédita de que 
nenhum farmacêutico poderia ser “ dispensado senão por 
justa causa”. Tal sugestão foi prontamente rejeitada na 
Sessão Plenária Federal, dada a sua inconstitucionalidade 
(Resolução CFF nº 152/1980).
	 Esse Código de Ética teve vigência por onze anos, 
conforme Gráfico 2, a maior até agora.
	 Em 1991 foi promulgada nova edição do Código 
de Ética, a qual, inapropriadamente, determinou que os 
estabelecimentos prestadores de serviços farmacêuticos 
deveriam cumprir as normas, além de conter seis artigos 

	 Esse anacronismo foi suprimido na edição de 1973, 
que contou apenas com as sugestões de alterações do 
conselheiro paranaense Dr. Mário Pereira de Araújo (Extra‑
to de Ata da Plenária Federal do CFF de 1973).
	 Essa nova edição impunha ao farmacêutico a obedi‑
ência fiel aos atos legais com vistas em contribuir com o 
engrandecimento da pátria. Certamente, a obrigação se deve 
as conseqüências do Ato Institucional nº 5, de 1968, da 
ditadura militar (1964‑1984). (Resolução CFF nº 103/1973).
	 Ademais, frisou‑se que o farmacêutico não poderia 
se valer de mandato eletivo ou administrativo em proveito 
próprio, ou para obtenção de vantagens ilícitas.
	 A edição do Código de 1973 (Resolução CFF 103), 
não seguiu a ordem técnico‑legal do antecessor, e apre‑
sentou sutis substituições de termos e expressões grama‑
ticais obsoletas, e estendeu a cobertura de ação a pro‑
fissionais não farmacêuticos provisionados e licenciados, 
no que cabia. Compreende‑se essa abrangência aos não 
farmacêuticos, dada a omissão no código original, que 
não atentou para preceitos sobre o assunto descritos na 
lei 3.820/60.
	 O Código de Ética seguinte vigorou de 1977 a 1980, 
e os seus postulados recuperaram a técnica de redação 
de texto matricial, disposta em seis capítulos: Princípios 
Gerais, Exercício Profissional, Relações com os Colegas, 

Gráfico 1 Gráfico 2

* Em vigor
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introdutórios, um dos quais assinala que a fiscalização das 
normas era das Comissões Éticas dos Conselhos de Far‑
mácia, das autoridades de saúde, dos farmacêuticos e da 
sociedade em geral (Resolução CFF nº 227/1991).
	 O texto desse Código destacou a importância da res‑
ponsabilidade do farmacêutico para a promoção, proteção 
e recuperação da saúde em prol do uso racional de medi‑
camentos na atenção primária à saúde. Neste propósito, 
incorporou as diretrizes e recomendações da Organização 
Mundial de Saúde quanto ao estabelecimento de preceitos 
relacionados à atenção farmacêutica (WHO, 1993).
	 O código de 1991 constou dos seguintes títulos: 
Princípios Fundamentais, Direitos e Deveres do Farmacêu‑
tico, Relações Intra e Interprofissionais, Relações com os 
Conselhos e Disposições Gerais; dos capítulos a) Direitos 
do Farmacêutico e b) Deveres do Farmacêuticos; e as se‑
ções: Exercício Profissional; Remuneração Profissional, Pu‑
blicidade e Trabalhos Científicos; Pesquisa Farmacêutica e 
Perícia Farmacêutica (Extrato de Ata da Plenária Federal 
do CFF de 1991)
	 Em seu cerne foram inseridos termos populares, cor‑
riqueiramente usados na linguagem mercadológica prati‑

cada inescrupulosamente por proprietários e balconistas 
dos estabelecimentos comerciais varejistas, que foram 
prontamente suprimidos na edição de 1996 (Resolução 
CFF nº 227/1991).
	 Frise‑se a adoção de um cuidado em obedecer a téc‑
nica de escrituração própria de atos oficiais, com vistas 
em distribuição compreensiva da estrutura das disposi‑
ções textuais, que se aperfeiçoou no código seguinte, a 
atual edição, conforme se observa no Quadro 1.
	 A redação do Código de Ética Farmacêutica de 1996 
foi apresentada pelo Dr. Carlos Roberto Merlin, conselhei‑
ro curitibano, ao Plenário Federal na forma de resolução 
a ser editada, haja vista que os seus postulados foram 
anteriormente aprovados, mas, necessitavam de correções 
ortográficas. A transcrição do texto integral encontra‑se 
registrada nas linhas 854 a 1190 da ata circunscrita (Ex‑
trato da Ata da Plenária do CFF de 1996).
	 O código de ética de 2004, sucedâneo da edição de 
1996, teve consenso no Plenário do Conselho Federal de 
Farmácia após as alterações propostas serem esclarecidas 
pelo conselheiro federal relator Dr. Osney Okomoto, repre‑
sentante do Mato Grosso do Sul. Na ocasião, o conselheiro 

Quadro 1. Estrutura das resoluções do conselho federal de farmácia relativas a códigos de ética

RESOLUÇÃO Nº 6 103 130 152 227 290 417

Anos 1962 1973 1977 1980 1991 1996 2004

Títulos

Princípios Fundamentais
Direitos e deveres do farmacêutico
Relações intra e Interprofissionais

Relações com os Conselhos
Disposições Gerais

Seção

Princípios Fundamentais

Responsabilidade Profissional

Remuneração Profissional

 Publicidade e dos Trabalhos 
Científicos

Pesquisa Farmacêutica

Perícia Farmacêutica

Capítulos

Princípios Gerais

‑

Princípios Gerais ‑ Princípios Fundamentais

Exercício Profissional Exercício Profissional Direitos do Farmacêutico Direitos e Deveres do 
Farmacêutico

Sigilo Profissional Relações com os colegas Deveres do Farmacêutico Exercício Profissional ‑

Relações com a 
Coletividade

Relações com a 
Coletividade

‑

Relações Intra e Interprofissionais

‑ Relações com os CFF 
e CRFs Relações com os Conselhos

Disposições Finais Disposições Finais Disposições Gerais

Seção

Exercício Profissional

‑

Remuneração profissional

Publicidade e Trabalhos 
Científicos

Pesquisa Farmacêutica

Perícia Farmacêutica
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informou da existência de outro ato legal nomeado de 
Código de Processo Ética da Profissão Farmacêutica, cons‑
tando de trinta e seis artigos distribuídos em três títulos 
e seis capítulos (Resolução nº 418/04).
	 Em 2007, o Conselho Federal de Farmácia publicou 
ato sobre as infrações e sanções éticas e disciplinares, 
com 14 artigos e 43 infrações, assim classificadas: três 
Advertências; uma Advertência ou Advertência com Cen‑
sura; duas Advertências com Censura; duas oscilando de 
Advertência com Censura a Multa ou Suspensão de 3 me‑
ses; duas Advertências com censura ou Multa ou Suspen‑
são de 3 a 12 meses; duas como Suspensão de 3 meses; 
duas como Suspensão de 3 a 12 meses; seis como Multas; 
quatro variando de Multa ou Suspensão de 3 meses; dezoi‑
to como Multa ou Suspensão de 3 a 12 meses; e só uma 
como Suspensão ou Eliminação.

Conclusões

	 Toda profissão necessita de diretrizes para nortear 
a boa conduta de seus agentes. Criou‑se um instrumento 
norteador nomeado código de ética, que é a base de deve‑
res a serem obedecidos pelas categorias profissionais.
	 O Código de Ética, indubitavelmente, freia e permite 
apenar as más condutas profissionais, pois se configura 
num instrumento disciplinador a exigir um elevado grau 
de valores e virtudes na qualidade das ações e serviços 
profissionais.
	 O exercício da profissão farmacêutica no país aper‑
feiçoou‑se desde a edição do primeiro código de ética 
(1962), que teve revisões e atualizações indispensáveis 
para se alinhar às demandas tecnológicas farmacêuticas e 
socioeconômicas conseqüentes.
	 Infere‑se que o Conselho Federal de Farmácia, em 
seu trajeto institucional, cumpre a sua missão de zelar 
pela categoria ao proceder às revisões e atualizações do 
código de ética farmacêutica, embora se percebam negli‑
gências quanto à fiel técnica de legislação.
	 A categoria, ademais, teve no código de ética de 
2004 agregada uma política disciplinadora de suas ações 
voltadas à prática da assistência farmacêutica no âmbito 
da saúde pública.
	 O atual código insere parcialmente recomendações 
deliberadas em congressos internacionais farmacêuticos 
quanto aos princípios e diretrizes a nortear as boas con‑
dutas do farmacêutico na prática da atenção e assistência 
farmacêutica em benefício do uso racional dos medica‑
mentos.
	 Certamente, as insuficiências ora existentes serão 
sanadas, e novas disposições serão acrescidas na próxima 
versão. Assim, a categoria farmacêutica brasileira terá, em 
mãos, um Código de Ética revisto e atualizado, quanto às 
inovações tecnocientíficas na área da saúde.
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INTRODUÇÃO

	 A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera a 
Hanseníase como uma doença infecto‑contagiosa, endê‑
mica nas áreas em desenvolvimento, que tem como agen‑
te etiológico o Mycobacterium leprae (BRASIL, 2000). São 
definidos como sinais e sintomas “a Hanseníase: lesões 
de pele com alteração de sensibilidade, espessamento 
de nervo(s) periférico(s) acompanhado de alteração d” 
sensibilidade (PENNA et al., 1999; FOCACCIA, 2005).
	 Pode se apresentar nas formas Indeterminada (I), 
Tuberculóide (T), Dimorfa (D) e Virchowiana (V) que, para 
fins terapêuticos são agrupadas de acordo com o número 
de lesões, em: Paucibacilares (PB = I e T, até cinco le‑
sões) e Multibacilares (MB = D e V, acima de cinco lesões) 
(BRASIL, 2000).
	 Essa enfermidade é uma das mais importantes cau‑
sas de invalidez nos países em desenvolvimento (SANTOS 
et. al., 2007). Causa grande prejuízo para a vida diária 
e as rela“ões interpessoais, provocando sofrimento que 
ultrapassa a dor e o mal‑estar estritamente vinculados ao 
prejuízo físico, com grande impacto ”ocial e psicológico 
(MARTINS et al., 2008).
	 Muito se tem falado sobre uma maior predisposição 
da criança à infecção hansênica. Na verdade, a freqüência 
da doença, de acordo com a idade, é muito variável. Na 
Índia e no Havaí, mais de 50% dos doentes estão entre 
a 1ª e 2ª décadas de vida, mas na África, não é grande o 
número de casos de Hanseníase na infância; na América 
do Sul, na Venezuela e Brasil, a taxa de morbidade é bem 
inferior na criança que no adulto (LE GRAND, 1997).

	 No entendimento de Zuñiga (1977); Andrade (1996) 
a influência do sexo é variável. Quando se fala de hanse‑
níase geral, a prevalência é maior no sexo masculino nas 
Filipinas, Índia, Uganda e Camarões, principalmente em 
adultos, mas na Nigéria e Alto Volta é mais prevalente no 
sexo feminino. Na Tailândia, as prevalências são iguais; 
alguns países da África a porcentagem de detecção de ca‑
sos novos é igual entre homens e mulheres ou até maior 
em mulheres. No Brasil, em 1996, a maior freqüência dos 
casos detectados foi do sexo masculino (55%). Ainda 
observou‑se a maior ocorrência de formas Multibacila‑
res no sexo masculino (56%). O grau de incapacidade 
conseqüência da Hanseníase é determinado a partir da 
evolução neurológica dos olhos, mãos e pés e, tem seu 
resultado final expresso em valores que variam de 0 a III, 
sendo os graus II e III para pacientes com deformidades 
(BRASIL, 2000).
	 O número estimado de afetados pela Hanseníase, no 
mundo, em 2005 foi de 1.8 milhões de pessoas, a maioria 
no sudeste asiático (1.259 milhões). Nas Américas en‑
contram‑se 219.000 pacientes, dos quais o Brasil possui 
173.500 hansenianos (FRIST, 1996). Para Andrade (1996), 
no Brasil, 50% dos acometidos pela Hanseníase, encon‑
tram‑se nos centros urbanos das metrópoles do país.
	 O perfil brasileiro, assim como de países sul‑ame‑
ricanos, com semelhante quadro endêmico da patologia 
deve se submeter às estratégias de controle que identifi‑
quem as áreas críticas, as quais são fontes geradoras de 
novos casos, assim como as regiões de exclusão de aten‑
dimento em saúde nos centros e periferias das cidades 
(OPS, 1995).
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	 O Estado do Maranhão é considerado endêmico em re‑
lação à Hanseníase, tendo apresentado em 1999, uma pre‑
valência de 16,13 casos/10.000 habitantes (BRASIL, 1999).
	 Segundo a Gerência de Qualidade de Vida (GQV) da 
Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão em 1997, 
12,9% dos municípios apresentaram um coeficiente de 
prevalência (CP) maior que 20 casos/10.000 habitantes, o 
que conferiu a esses municípios um caráter hiperendêmi‑
co. Em 1998, o quadro se agravou e 14,7% dos municípios 
do Estado passaram a apresentar hiperendemia, sendo 
Buriticupu que, inicialmente ocupava o oitavo lugar com 
um CP de 39,5 casos/10.000 habitantes, ascendeu para o 
terceiro lugar.
	 Para Rodrigues et al (1995) a situação da Hansení‑
ase, nos anos 90 caracterizou‑se por inúmeras mudanças, 
tais como a rápida implantação de ações de controle pro‑
movidas por diversos setores nacionais no âmbito da saú‑
de, somados ao apoio de organismos não governamentais 
internacionais, destacando‑se a expansão da cobertura do 
tratamento poliquimioterápico recomendado pela Organi‑
zação Mundial de Saúde, alcançando no Brasil, o percen‑
tual de 54% no tratamento.
	 Rodrigues et al (1995) acrescenta que apesar do 
tratamento mais eficaz, da cobertura maior na detecção 
da patologia, a Hanseníase no Maranhão apresenta uma 
tendência ascendente, caracterizando o estado, como um 
dos mais endêmicos da região nordeste. Tais medidas de 
controle incluem a expansão da cobertura do tratamento 
poliquimioterápico recomendado pela Organização Mun‑
dial da Saúde (OMS), que é o mais eficaz meio de controle 
conhecido. Apesar do intenso trabalho realizado pelo Pro‑
grama Nacional de Controle e Eliminação da Hanseníase 
no Brasil, a cobertura do tratamento poliquimioterápico é 
de apenas 54%.
	 O prejuízo na qualidade de vida do portador de 
Hanseníase associa‑se de forma mais importante a algu‑
mas situações específicas da doença, como forma clíni‑
ca multibacilar, reação hansênica e incapacidade física. 
Torna‑se necessária uma abordagem multidisciplinar ao 
paciente, ações que visem não só a eliminação, mas tam‑
bém à prevenção de incapacidades, estímulo à adesão 
ao tratamento e combate ao estigma social, a fim de mi‑
nimizar o impacto da doença sobre a vida do indivíduo 
(MARTINS et al., 2008).
	 O problema da adesão ao tratamento da Hanseníase 
está intimamente ligado ao controle da endemia, visto 
que o indivíduo infectado contagiante representa a fon‑
te de transmissão do bacilo que é o agente etiológico 
da enfermidade. Com o tratamento, o portador da forma 
contagiosa da doença deixa de transmitir o bacilo e assim 
é interrompida a cadeia de infecção. Todavia, por inúme‑
ros motivos a adesão ao tratamento no Brasil é precá‑
ria (>25% de abandono) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1994). 
Esperava‑se que, com a introdução da poliquimioterapia 

(PQT), a adesão aumentasse, pois este novo regime tera‑
pêutico reduziria de seis meses a dois anos o tratamento 
que anteriormente durava, no mínimo, dez anos (SHAN‑
MUGANANDAN et al., 1993).
	 De acordo com Brasil (2002), a poliquimiotera‑
pia (PQT) atua sobre o bacilo tornando‑o inviável, evi‑
tando com isso a evolução da doença e prevenindo as 
deformidades e incapacidades geradas por ela. A PQT é 
constituída pelo conjunto dos seguintes medicamentos: 
rifampicina, dapsona e clofazimina com administração 
associada, obedecendo a um esquema padrão de acordo 
com a classificação operacional do doente em paucibaci‑
lar ou multibacilar com média de seis meses a um ano de 
tratamento.
	 Segundo Bakirtzief (1996) a administração das in‑
formações sobre a enfermidade e o tratamento e, acima de 
tudo, as alianças (vínculos com os profissionais da saúde) 
revelaram‑se de importância estratégica por conferir cre‑
dibilidade aos médicos e, por conseguinte, ao tratamen‑
to por eles pr“scrito. O autor defende a promoção de 
uma maior integração entre o paciente e os profissionais 
da saúde, estimulando o desenvolvimento de uma rela‑
ção de parceria, ou cumplicidade, e transparência no en‑
frentamento do pro”lema que é a enfermidade. Esclarece 
também que se deve orientar o paciente a partir de um 
levantamento das expectativas trazidas pelo doente “obre 
o tratamento, de modo a reconstruir com ele/ela expec‑
tativas mais realistas ante a ação dos medicamentos, es‑
pecialmente no que diz respeito à relação sinto”a‑saúde e 
medicamento‑sintoma.
	 Segundo Antiqueira et al (2007) a percepção da 
mulher com Hanseníase resulta em auto imagem afetada 
evidenciando a presença do estigma da doença e a neces‑
sidade de seu enfrentamento, em detrimento do déficit de 
conhecimento sobre a doença, mesmo em mulheres já em 
tratamento ha um longo período. Para os autores o apoio 
da família e da equipe de saúde mostrou‑se relevante para 
aceitação da doença e adesão ao tratamento.
	 Além disso, trabalhos recentes de pesquisadores 
brasileiros demonstram que o problema carece de maior 
investigação. Por exemplo, Andrade et al (1994) discorre 
que algumas das questões identificadas como relativas à 
não adesão ao tratamento são: a ausência do assistente 
social na equipe de prestação de serviços, a baixa esco‑
laridade dos pacientes. Para Nascimento et al (1993), 
a dificuldade reside no fato do paciente se ausentar do 
trabalho para comparecer à Unidade de Saúde. A comple‑
xidade das orientações fornecidas ao doente foi o fator 
apontado por Andrade et al (1994). Por sua vez, Bakirt‑
zief (1995) aponta como fatores a dúvida quanto à efi‑
cácia do tratamento, a ausência de vínculo afetivo com 
algum profissional da saúde, a ausência de repertório so‑
bre prevenção de doenças e o sentimento de impotência 
em face da saúde.
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	 Tais dimensões do problema indicam alguns cami‑
nhos, no contexto brasileiro, para serem identificadas 
ações que possam ser incorporadas aos já sobrecarregados 
serviços de atenção à Hanseníase.
	 Historicamente, a tragédia da talidomida, na década 
de 1960, marca o início de um tempo de reflexão e de 
especial atenção da prática médica sobre o uso de medi‑
camentos, em especial do tratamento da Hanseníase, na 
gestação uma vez que o desastre resultou em uma popula‑
ção amedrontada no que dizia respeito a esta terapêutica 
(OSÓRIO‑DE‑CASTRO et al., 2004).
	 Vale ressaltar ainda que em matéria de saúde, as 
mulheres e os homens apresentam diferenças significati‑
vas entre si não só em termos de necessidades específi‑
cas, mas também de acesso à proteção à saúde. Sabe‑se 
que a doença pode ser um fator de desencadeamento de 
mudanças na estrutura da família, colocando a mulher, 
acometida pela Hanseníase, em desvantagem pela du‑
plicidade da discriminação que ela sofre, ou seja, ela é 
discriminada em função do gênero a que pertence e pelo 
fato de estar doente.
	 A busca de explicações e comprovações científicas 
sobre o quadro endêmico da Hanseníase no Maranhão e sua 
relação com sexo feminino, possibilitando assim, medidas 
administrativas de saúde pública na profilaxia e tratamen‑
to das pacientes acometidas por esta doença, constitui‑se 
motivo principal para a realização desta pesquisa.

Objetivos

	 Determinar por exame de baciloscopia a freqüência 
da hanseníase, assim como a adesão ao tratamento farma‑
cológico em pacientes atendidas, diagnosticadas e acom‑
panhadas no serviço de controle da Hanseníase do Centro 
de Saúde Dr. Genésio Rêgo.
	 Estabelecer a freqüência de mulheres hansenianas 
em relação à adesão ao tratamento, nos anos de 2004, 
2005 e 2006, São Luís, Maranhão; identificar a freqüên‑
cia de positividade da doença segundo o sexo, nos anos 
de 2004, 2005 e 2006, São Luís, Maranhão; identificar a 
freqüência de positividade da doença no sexo feminino, 
segundo a faixa etária, nos anos de 2004, 2005 e 2006, 
São Luís, Maranhão.

Material e métodos

Tipo de estudo

	 Foi realizado estudo descritivo, retrospectivo, da 
concordância das variáveis, com todos os pacientes de ba‑
ciloscopia positiva para a hanseníase, nos anos de 2004, 
2005 e 2006.

Local de estudo

	 O local escolhido para a realização da pesquisa foi 
o Centro de Saúde Dr. Genésio Rego, situado no bairro 
da Vila Palmeira na cidade de São Luís – MA, no Serviço 
de Atenção à Hanseníase. A escolha do local ocorreu em 
função de diversos fatores, dentre os quais se destacam: 
atendimento de uma clientela local e de municípios vizi‑
nhos; disposição de programa educativo para os pacientes 
portadores da doença e qualidade do atendimento na rea‑
lização da Terapia Medicamentosa Poliquimioterapia (PQT) 
recomendada pela Organização Mundial de Saúde. 

Instrumento de coleta de dados

	 Utilizou‑se como instrumento de coleta a Ficha Pro‑
tocolo, contendo os dados secundários sobre os pacientes 
e estado clínico de saúde.

Amostra

	 A amostra compreendeu todos os pacientes atendi‑
dos e diagnosticados por baciloscopia positiva, no perío‑
do correspondente, com ênfase para a faixa etária e o sexo 
feminino, compreendendo 318 em 2004, 246 em 2005 e 
141 em 2006.

Critérios de exclusão
	 Foram considerados como critérios de exclusão da 
pesquisa todos os exames de diagnóstico baciloscópico 
para a Hanseníase negativa.

Procedimentos metodológicos
	 O levantamento consistiu na busca em registro labo‑
ratorial de exames baciloscópicos corados pela técnica de 
Ziehl‑Neelsen com diagnóstico positivo para Hanseníase e 
Registro de Enfermagem sobre o controle do tratamento 
da doença.

Análise dos ados

	 Os dados coletados foram analisados com auxílio do 
Programa Bioestat 4.0, representados por gráficos e tabelas, 
com a utilização do teste estatístico Qui‑quadrado e índice 
de significância de 95%, para rejeição de hipótese nula.

Procedimentos éticos e legais

	 A pesquisa foi submetida à apreciação do Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Presidente 
Dutra da Universidade Federal do Maranhão/UFMA e, apro‑
vado em parecer consubstanciado 069/08 de 25 de março 
de 2008. Realizada em conformidade com as exigências 
da Resolução CNS Nº. 196/96, onde os sujeitos envolvidos 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), assegurando assim, sua participação na pesquisa.
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Gráfico 2. Freqüência de mulheres acometidas pela Hanseníase no Centro de Saúde Dr. Genésio Rego. São Luís‑MA, 2005.

Resultados

	 O gráfico 1 demonstrou as maiores freqüências de 
adesão ao tratamento, respectivamente nos meses de 
agosto, junho e maio do corrente ano, com (N=18, 90%; 
N=12, 85,7%; N=11, 84,6%). Estatisticamente ficou de‑
terminado em teste Qui‑quadrado um p=0, 8841, maior 
que 0, 05, portanto admite‑se que não há diferenças sig‑
nificantes entre o número de mulheres com ou sem ade‑

são ao tratamento farmacológico durante o ano de 2004.
	 O gráfico 2 demonstrou as maiores freqüências de 
adesão ao tratamento, respectivamente nos meses de 
março, abril e janeiro, fevereiro, maio com (n=16, 100% e 
n=9, 90%). Estatisticamente ficou determinado em teste 
Qui‑quadrado um p=0, 2033, maior que 0, 05, portanto 
admite‑se que não há diferenças significantes entre o 
número de mulheres com ou sem adesão ao tratamento 
farmacológico durante o ano de 2005.

Gráfico 1. Freqüência de mulheres acometidas pela Hanseníase no Centro de Saúde Dr. Genésio Rego. São Luis‑MA, 2004.
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	 O gráfico 3 mostra as maiores freqüências de ade‑
são ao tratamento, respectivamente nos meses de agos‑
to e março, com (n=10, 91% e n=9, 90%). Estatisti‑
camente ficou determinado em teste Qui‑quadrado um 
p =0, 2307, maior que 0, 05, portanto admite‑se que 
não diferenças significantes entre o número de mulheres 
com ou sem adesão ao tratamento farmacológico duran‑
te o ano de 2006.
	 A tabela 1 mostra as maiores freqüências de adesão 
ao tratamento, respectivamente nos anos de 2004, 2005 
e 2006, para o sexo masculino, com (n=192, 60%; n=139, 
56%; n=72, 52%). Estatisticamente ficou determinado em 
teste Qui‑quadrado um p=0,714, maior que 0, 05, portan‑
to admite‑se que o diagnóstico positivo para a hanseníase 
durante os anos de 2004, 2005 e 2006 independe do sexo 
dos pacientes.

Tabela 1. Freqüência de hansenianos, segundo o sexo, 
atendidos, diagnosticados e em tratamento, durante os 
anos de 2004, 2005 e 2006, no Centro de Saúde Dr. Gené‑
sio Rego. São Luís, Maranhão.

ANO 2004 2005 2006 P

VARIÁVEL SEXO F % F % F %

MASCULINO 192 60 139 56 72 52 0,714

FEMININO 126 40 107 44 69 48

TOTAL 318 100 246 100 141 100

	 A tabela 2 mostra as maiores freqüências de adesão 
ao tratamento, respectivamente nos anos de 2004, 2005 
estão entre 30 e 40 anos com (n=36; 28,57%); (n=35; 
32,71%) e, em 2006, na faixa etária de 20 a 30 anos, com 

(n=21; 30,43%). Estatisticamente ficou determinado em 
teste Qui‑quadrado um p=0,2939, maior que 0, 05, por‑
tanto admite‑se que o diagnóstico positivo para a hanse‑
níase em mulheres, durante os anos de 2004, 2005 e 2006 
independe da faixa etária dos pacientes.

Tabela 2. Freqüência de mulheres hansenianas, segundo a 
faixa etária, atendidos, diagnosticados e em tratamento, 
durante os anos de 2004, 2005 e 2006, no Centro de Saú‑
de Dr. Genésio Rego. São Luís, Maranhão.

ANO 2004 2005 2006 P

VARIÁVEL 
FAIXA ETÁRIA

F % F % F %

0 |‑10 06 – 4,76 07 – 0,54 09 – 13,04

10 |‑20 25 – 19,84 23 – 21,49 16 – 23,19

20 |‑30 27 – 21,43 24 – 22,43 21 – 30,43

30 |‑40 36 – 28,57 35 – 32,71 15 – 21,74 0,2939

40 |‑50 33 – 26,19 28 – 26,17 11 – 15,94

50 |‑60 10 – 7,94 09 – 8,41 09 – 13,04

60 |‑70 13 – 10,32 05 – 4,67 07 – 10,14

≥ 70 03 – 2,38 0 – 0,0 01 – 1,45

TOTAL 
PARCIAL

126 100 107 100 69 100

Discussão

	 Dados de 2003 mostram que a prevalência da Hanse‑
níase no Brasil situava‑se em 4,5 casos/10 mil habitantes, 

Gráfico 3. Freqüência de mulheres acometidas pela Hanseníase no Centro de Saúde Dr. Genésio Rego. São Luis‑MA, 2006.
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colocando o Brasil e a Índia como os mais atingidos por 
esta endemia em todo mundo. No âmbito das Américas, é 
o único país a não atingir a meta de prevalência inferior 
a 1 caso/10 mil habitantes, proposta pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) (MOREIRA et al., 2008).
	 O Maranhão, de acordo com a Gerência de Qualidade 
de Vida (GQV) da Secretaria de Estado da Saúde do Ma‑
ranhão (1999) em 1997, 12,9% dos municípios apresen‑
taram um Coeficiente de Prevalência (CP) maior que 20 
casos/10.000 habitantes. Dados obtidos no ano de 2006, 
segundo a Secretaria Estadual de Saúde do Maranhão 
(2008) detectaram 211.130 novos casos de Hanseníase no 
sexo feminino, o que mostra um aumento significante do 
número de casos, sendo atribuídas como possíveis causas 
para esse aumento da transmissão da doença e aos fatores 
operacionais com a cobertura no tratamento farmacológi‑
co e não farmacológico.
	 Nesta pesquisa observou‑se uma freqüência de 40% 
no ano de 2004; 44% no ano de 2005 e de 48% no ano 
de 2006, tornando evidente um aumento dos casos de 
Hanseníase no sexo feminino no período estudado.
	 No estudo realizado por Freitas Júnior (2008) no 
Centro de Saúde de Quixeramobim/CE através do levan‑
tamento de prontuários referentes aos anos de 2002 a 
2006, foram detectados 134 casos de Hanseníase, os quais 
foram diagnosticados e tratados no referido Centro. Des‑
ses casos, 50% dos envolvidos eram do sexo feminino, o 
que mostra um percentual similar à pesquisa realizada no 
Maranhão.
	 De acordo com os dados analisados, foi possível 
identificar os meses mais freqüentes de adesão ao trata‑
mento farmacológico em mulheres acometidas com Han‑
seníase durante o ano de 2004: maio, junho e agosto 
do corrente ano, respectivamente; em 2005: janeiro, fe‑
vereiro, março, abril e maio, respectivamente, enquanto 
que em 2006: março e agosto apresentaram maiores taxas 
de adesão.
	 Entretanto esses dados admitem a hipótese nula, 
porém não apresentam valores estatísticos significativas 
entre o número de mulheres com ou sem adesão ao trata‑
mento farmacológico nos anos citados acima.
	 Em um estudo realizado por Moreira et.al (2008) o 
abandono de tratamento é um indicador utilizado na ava‑
liação da capacidade dos serviços em assistir aos casos 
de Hanseníase. O referido autor esclarece que no Espírito 
Santo, na última década, este percentual caiu de forma 
expressiva, atingindo 5%, em 2003. Desde o ano de 1997, 
esse percentual não ultrapassa o limite considerado bom, 
ou seja, em torno de 10%. Tais resultados, possivelmen‑
te estejam relacionados ao maior acompanhamento dos 
municípios, com vistas a atingir as metas estabelecidas 
nos Pacto da Atenção Básica e da Programação Pactuada 
e Integrada, de diminuir a proporção de abandono de 
tratamento e o grau de incapacidade à época do diag‑

nóstico, ampliar o percentual de cura e o de casos novos 
descobertos.
	 Os resultados da pesquisa demonstraram que, além 
das medidas tomadas pelo Programa Estadual de Contro‑
le da Hanseníase e, citadas neste texto. É importante o 
desenvolvimento de estudos que nos permitam melhor 
conhecer os mecanismos de transmissão mais relevantes 
nessa fase de controle da doença, assim como identificar 
grupos de maior risco para constituírem resíduos de fontes 
de infecção, especialmente no ambiente domiciliar, onde 
as mulheres e as crianças são mais atingidas, pois passam 
maior parte do tempo no ambiente.
	 Bakirtzief (1996) verificou a associação feita entre 
a eficácia do medicamento e a eficácia do profissional 
da saúde, nos depoimentos dos entrevistados, tornando 
ainda mais importante à orientação dada ao pacien‑
te de Hanseníase quanto aos efeitos do medicamento 
no corpo da paciente, especialmente no tocante aos 
sintomas cutâneos e nervosos; que estigmatizam mais 
as mulheres em relação aos homens, além dos efeitos 
colaterais da medicação considerada uma das maiores 
causas de evasão ao tratamento. Nesse estudo pode‑se 
observar um dado importante onde a paciente transfere 
para o medicamento a confiança e segurança que seria 
direcionada ao profissional de saúde, permitindo com 
isso um vínculo distanciado profissional da saúde para 
com a paciente.
	 Este trabalho não apresenta diferença estatistica‑
mente significante entre o número de mulheres com ou 
sem adesão ao tratamento. Com isso, acredita‑se que uma 
das causas poderia ser falha no serviço de saúde, a ne‑
cessidade de descentralização dos serviços de saúde no 
que diz respeito à erradicação da Hanseníase, pois o au‑
xílio dos Serviços de Atenção Básica e a implementação 
de Equipes do Programa Saúde da Família (PSF), poderão 
melhorar esses índices.
	 A implantação desses serviços aconteceu no Paraná 
em um estudo realizado por SILVA (2008) onde mostra 
uma queda leve, passando de 1,20 para 1,12 casos por 10 
mil habitantes atribuindo a isso a redução no tempo de 
tratamento e a descentralização dos serviços de atenção à 
Hanseníase.
	 Estudo realizado por Antiqueira et al (2007), no 
Centro de Referência para Hanseníase de Mato Grosso de 
março a junho de 2007, mostrou que 9 (nove) mulheres 
investigadas, tinham idade entre 30 a 40 anos, com bai‑
xo nível escolar; 50,0% com grau zero de incapacidade e 
66,6% com tratamento PQT/MB, concomitante aos resul‑
tados da pesquisa que demonstraram maiores freqüências 
entre 20 e 40 anos.
	 Com isso, foi possível acrescer que a percepção da 
mulher com Hanseníase resulta em auto‑imagem afeta‑
da, evidenciando a presença do estigma da doença e, 
a necessidade de seu enfrentamento em detrimento do 
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déficit de conhecimento sobre a doença; mesmo em mu‑
lheres já em tratamento, há um longo período, segun‑
do os autores o apoio da família e da equipe de saúde 
mostrou‑se relevante para aceitação da doença e adesão 
ao tratamento.
	 Durante o desenvolvimento dos trabalhos foi possí‑
vel esclarecer às mulheres envolvidas da necessidade de 
um diagnostico preciso e, da adesão ao tratamento para 
obter a cura.

Conclusões

	 De acordo com os resultados obtidos pode‑se con‑
cluir que:
	 – Foram observados novos casos de Hanseníase no 
período de 2004 a 2006;
	 – Identificaram‑se os meses de janeiro a agosto de 
maior adesão ao tratamento da Hanseníase;
	 – Não há diferença estatisticamente significante 
entre o número de mulheres com ou sem adesão ao trata‑
mento da Hanseníase;
	 – Não há diferença estatisticamente significante en‑
tre o número de afetos e sua relação com o sexo e a idade 
de pacientes acometidos pela patologia.
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Introdução

	 O Diabetes Mellitus (DM) é uma síndrome de etiolo‑
gia múltipla, causada pela deficiência relativa ou absoluta 
de insulina, resultante de alteração da função secreto‑
ra pancreática ou de resistência à ação da insulina nos 
tecidos alvo. Caracteriza‑se fundamentalmente por hiper‑
glicemia, sendo que sua evolução afeta o metabolismo 
de lipídeos e proteínas, além de promover complicações 
macrovasculares, microvasculares e neuropáticas (BRAN‑
CHTEIN & MATOS, 2006).
	 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a 
Associação Americana de Diabetes (ADA), a classificação 
para o diabetes mellitus inclui diabetes mellitus do tipo 
1, diabetes mellitus do tipo 2, outros tipos específicos de 
diabetes mellitus e a diabetes mellitus gestacional (SOCIE‑
DADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007).
	 O diabetes mellitus do tipo 1 manifesta‑se em geral 
até os trinta anos de idade, atinge predominantemente 
crianças e adolescentes, podendo ocorrer também em 
adultos (ALMEIDA, 1997). É um distúrbio catabólico no 
qual a insulina não se faz presente, o glucagon encon‑
tra‑se elevado e as células beta pancreáticas falham em 
responder a estímulos insulinogênicos, além disso o por‑
tador apresenta tendência a desenvolver cetoacidose. De 
acordo com o Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2002), 
o diabetes mellitus do tipo 1 corresponde a cerca de 5 a 
10 % dos casos existentes.
	 O diabetes mellitus do tipo 2 caracteriza‑se por de‑
feito na ação e secreção da insulina e representa 90% a 
95% dos casos. Em geral ambos os defeitos estão presen‑
tes quando a hiperglicemia se manifesta, podendo haver 
predomínio de um deles. A maioria dos portadores de 
diabetes mellitus do tipo 2 apresenta excesso de peso e 
a cetoacidose desenvolve‑se em algumas situações espe‑
ciais como em infecções graves. Esse tipo pode ocorrer 
em qualquer idade, mas na maioria dos casos é diagnos‑

ticado a partir dos 40 anos de idade (DIRETRIZES DA 
SOCIEDADE..., 2007).
	 A classe que engloba os outros tipos de diabetes 
mellitus inclui várias formas da doença que são decor‑
rentes de defeitos genéticos, estão associadas com ou‑
tras doenças ou com o uso de fármacos (CONSENSO DIA‑
BETES..., 2002).
	 O diabetes gestacional é definido como qualquer 
grau de intolerância à glicose que tenha início ou reco‑
nhecimento durante a gravidez, sendo que esta definição é 
independente do tratamento utilizado ou da continuidade 
do mesmo após a gestação. Neste sentido, recomenda‑se 
que seis semanas ou mais após o parto, a parturiente seja 
submetida a nova avaliação para ser reclassificada, sendo 
que na maioria dos casos ocorre a regulação da glicemia. 
Cabe salientar que a identificação do diabetes gestacional 
é importante, pois a partir disso é instituído tratamento 
buscando reduzir a morbidade e mortalidade associados à 
patologia tanto para a mãe quanto para o recém nascido 
(OLIVEIRA, 2004a).
	 As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2007) estabelecem os valores de glicose plasmática para 
o diagnóstico de diabetes mellitus e seus estágios pré‑clí‑
nicos considerando glicemia normal quando a glicose de 
jejum encontra‑se menor que 100mg/dl e a glicose de 2 
horas após sobrecarga de 75g de glicose encontra‑se me‑
nor de 140mg/dl. O estágio de tolerância a glicose ocorre 
quando a glicose de jejum estiver entre 100 e 126mg/dl 
e a glicemia de 2 horas após 75g de glicose estiver entre 
maior ou igual a 140mg/dl e menor que 200mg/dl. E é 
considerado diabetes mellitus quando a glicemia de jejum 
estiver igual ou maior que 126mg/dl e a glicemia de 2 
horas após sobrecarga de 75g de glicose estiver maior ou 
igual a 200mg/dl.
	 As manifestações clínicas do diabetes mellitus apre‑
sentam diversas formas e variam consideravelmente en‑
tre os portadores, sendo que alguns podem permanecer 
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assintomáticos durante meses ou anos após a doença 
instituir‑se (MILECH & PEIXOTO, 2004). Os mesmos au‑
tores ressaltam que o diagnóstico em muitos dos casos é 
realizado casualmente num exame de glicemia de rotina.
	 De acordo com Almeida (1997) para o diagnósti‑
co clínico devem ser observadas as manifestações mais 
freqüentes que incluem poliúria, polidipsia, polifagia, 
emagrecimento e astenia. Cabe salientar que o portador 
de diabetes mellitus pode ainda ao longo do tempo de‑
senvolver patologias decorrentes destas manifestações, 
como cetoacidose diabética (CAD) e coma hiperosmolar 
não cetótico, bem como das manifestações crônicas como 
hipertensão arterial, obesidade e dislipidemia.
	 Martins et al. (2008) destacam que as manifestações 
clínicas de maior incidência relacionadas à evolução do 
diabetes mellitus são proteinúria, neuropatia periférica, 
retinopatia, nefropatia, ulcerações crônicas nos pés (pé 
diabético), doença vascular asterosclerótica, impotên‑
cia sexual, paralisia oculomotora, infecções urinárias ou 
cutâneas de repetição. Sendo que, essas complicações 
são irreversíveis podendo comprometer a produtividade, 
a qualidade de vida e sobrevida do indivíduo, além de 
elevarem os custos do tratamento da patologia (BAZOTTE 
et al., 2005).
	 No que se refere ao tratamento do portador de dia‑
betes, inicialmente é importante definir o objetivo a ser 
atingindo no controle glicêmico, por isso é fundamental 
que seja realizada uma análise global do indivíduo in‑
cluindo o diagnóstico do tipo de diabetes na classificação 
da síndrome, o nível educacional, as condições sociais, 
econômicas e emocionais, a idade, o tempo de evolução 
da patologia, o nível da glicemia, a presença de complica‑
ções (OLIVEIRA, 2004b).
	 Para o tratamento dos portadores de diabetes melli-
tus são utilizadas medidas medicamentosas e não medica‑
mentosas (OLIVEIRA, 2004b). As medidas medicamento‑
sas do tratamento de um diabético tomam como princípio 
o uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina, automo‑
nitoramento, dieta associada a exercícios e a aderência a 
programas educativos os quais poderão auxiliar no contro‑
le da patologia (MARTINS et al., 2008).
	 Neste sentido, o farmacêutico e outros profissionais 
da saúde, constituindo uma com a equipe multidisciplinar 
exerce um importante papel na prevenção e na redução 
das comorbidades do diabetes mellitus, orientando a po‑
pulação de risco para a adoção do estilo de vida saudá‑
vel (dieta balanceada, atividade física, redução do peso, 
abandono do tabagismo, redução do álcool), vigilância da 
glicemia, dos sinais e sintomas do diabetes mellitus e ao 
paciente já diagnosticado auxilia na adesão ao tratamen‑
to, incluindo orientações de autovigilância e autocuidado 
(BAZOTTE et al. 2005; MARTINS et al., 2008).
	 Neste contexto, buscou‑se, observar o impacto da 
patologia na rotina e na qualidade de vida dos portado‑

res de diabetes mellitus residentes no município de Nova 
Ramada e propor alternativas para o controle das conse‑
qüências observadas.

Material e metodologia

	 O Município de Nova Ramada localizado no noroeste 
do estado do Rio Grande do Sul, (MUNICÍPIO DE NOVA 
RAMADA, 2008), de acordo com o censo demográfico do 
IBGE (2008), conta com uma população 2461 habitantes, 
todos cadastrados na Unidade Básica de Saúde (USB) do 
município, dos quais 49 são portadores de diabetes melli-
tus e constituem a amostra do estudo.
	 A Unidade Básica de Saúde (UBS) do município de 
Nova Ramada atua através do Programa de Saúde da Fa‑
mília (PSF), possuindo entre outros profissionais da saú‑
de, sete agentes comunitários de saúde (ACS), os quais 
visitam a população em geral fornecendo informações e 
orientações sobre saúde.
	 A pesquisa realizada é de caráter qualitativo, para 
tanto, foi construído um instrumento de coleta de da‑
dos constituído de questões abertas através da quais bus‑
cou‑se obter informações referentes à qualidade de vida 
dos diabéticos residentes no município de Nova Ramada.
	 Foram utilizadas as entrevistas nas quais o entre‑
vistado respondeu todas as questões de forma clara e ob‑
jetiva, sendo que a entrevistadora (acadêmica) auxiliou 
no esclarecimento de dúvidas durante a entrevista, para 
minimizar perdas. Este estudo teve aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Regional do Noro‑
este do Estado do Rio Grande do Sul (UNIJUÍ) através do 
Parecer Consubstanciado nº 181/2008 e seguiu os precei‑
tos éticos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras da 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, segundo a resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados e discussão

	 Dos 47 pacientes diabéticos selecionados todos se 
encontram na faixa etária entre 40 e 90 anos (Tabela 1), 
sendo que 39 (83%) estão acima dos 50 anos, confirman‑
do os dados epidemiológicos apresentados por Martins et 
al. (2008) que demonstram que a prevalência do diabetes 
mellitus aumenta com a idade.
	 Em relação ao gênero, 22 (46,8%) dos portadores 
são homens e 25 (53,2%) mulheres evidenciando que o 
diabetes mellitus no município de Nova Ramada (Tabela 
1) apresenta maior prevalência entre as mulheres, o que 
está de acordo com o estudo realizado por Goldenberg 
et al. (2003) para caracterizar a prevalência de diabetes 
mellitus em 50,5% da população do município de São 
Paulo, que encontraram 5,7% de mulheres diabéticas en‑
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quanto entre os homens a prevalência foi de 3,5%. Em 
relação à população brasileira geral esta prevalência é de 
9,7% entre as mulheres e 6,0% entre os homens (SARTOR‑
RELI & FRANCO, 2003).

Tabela 1. Distribuição dos pacientes diabéticos quanto à 
faixa etária e ao gênero

Faixa etária 
(anos)

Gênero

Masculino nº 
(%)

Feninino nº 
(%) Total nº (%)

40 – 50 4 (8,5) 4 (8,5) 8 (17,0)

51 – 60 6 (12,8) 3 (6,4) 9 (19,1)

61 ‑70 8 (17,0) 6 (12,8) 14 (29,8)

71 – 80 3 (6,4) 7 (14,9) 10 (21,3)

81 – 90 1 (2,1) 5 (10,6) 6 (12, 8)

Total nº (%) 22 (46,8) 25 (53,2) 47 (100,00)

	 A maioria dos entrevistados teve o diagnóstico há 
menos de 10 anos (Tabela 2), sendo que em grande par‑
te dos casos, o diabetes mellitus foi identificado através 
de sintomas clínicos evidentes que o mesmo desencadeia. 
Entre estes sintomas os citados pelos portadores foram 
sede excessiva, vontade de urinar diversas vezes, perda 
de peso (mesmo sentindo mais fome e comendo mais que 
o habitual), fome exagerada, visão embaçada, dores nas 
pernas e um cansaço inexplicável, o que está de acordo 
com a sintomatologia apresentada por Almeida (1997). 
Entre estes pacientes, um teve o diagnóstico quando fez 
alguns exames entre eles o da glicemia, para avaliar o 
processo de recuperação de um transplante renal.

Tabela 2. Tempo de diagnóstico do diabetes mellitus

Tempo de diagnóstico (anos) Pacientes nº (%)

Menos de 1 ano 1 (2,1)

De 1 a 10 anos 27 (57,4)

De 11 a 20 anos 14 (29,8)

Mais de 20 anos 5 (10,6)

	 Dentre os pacientes citados na Tabela 2, 44 (94%) 
são diabéticos do tipo 2 e 3 (6,4%) são classificados como 
diabéticos do tipo 1, as formas clínicas mais freqüentes de 
diabetes mellitus segundo Oliveira (2004)a. Entre os en‑
trevistados a maior prevalência é para o diabetes tipo 2, 
dados estes concordantes com as Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Diabetes (2007) que demonstram a prevalên‑
cia para o diabetes tipo 2 variando entre 85% e 90% dos 
casos estudados.

	 Entre os entrevistados 89,3% utilizam medicamen‑
to para o tratamento do diabetes mellitus, destes 33 
(70,2,0%) modificaram completamente seu hábito ali‑
mentar associando dieta e medicamento para o controle 
da glicemia, 9 (19,1%) também fazem a associação de 
dieta e medicamento, mas a dieta não é muito rigorosa, 
apenas com algumas restrições em relação a alimenta‑
ção. Os outros 5 (10,6%) não utilizam medicação, tendo 
a dieta como a principal forma de controlar a glicemia. 
Cabe salientar que a dieta deve ser realizada de maneira 
correta com indicação de profissional habilitado, pois 
segundo Azevedo et al., (2002) hábitos alimentares 
inadequados podem interferir diretamente no controle 
glicêmico e promover um aumento das complicações clí‑
nicas relacionadas diabetes mellitus, seja a curto, médio 
ou longo prazo.
	 De acordo com Bráulio & Moreira (2004), a adapta‑
ção da dieta aos distúrbios metabólicos é diferente para 
ambos os tipos de diabetes. Para diabéticos tipo 1 deve‑se 
equilibrar a ingestão de alimentos, atividade física e re‑
posição de insulina a fim de evitar que ocorra uma hiper 
ou hipoglicemia. Já para diabéticos tipo 2 deve‑se reduzir 
a ingestão de calorias, pois a maioria deles apresentam 
excesso de peso. Além disso, as Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Diabetes (2007) recomendam como terapias 
de primeira escolha a orientação nutricional e o estabe‑
lecimento de dieta para o controle de pacientes com dia‑
betes mellitus associados a mudanças no estilo de vida, 
incluindo algum tipo de atividade física.
	 Nos casos em que o controle da dieta não é suficien‑
te para controlar a glicemia são recomendados os antidia‑
béticos orais, os quais segundo as Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Diabetes (2007) possuem a finalidade de re‑
duzir a glicemia e mantê‑la no nível considerado normal. 
Cabe salientar que as terapias medicamentosas podem 
ser utilizadas tanto individualmente quanto associadas, 
sendo que em muitos casos a associação de fármacos é 
usada para potencializar os efeitos. Um exemplo clássico 
e utilizado por 17 (40,5%) dos entrevistados é a associa‑
ção de metformina, uma biguanida, e glibenclamida, uma 
sulfoniluréia, que de acordo com Ortega e Simões (2006)
promove um melhor controle glicêmico do que do uso iso‑
lado de uma delas
	 Outras sulfoniluréias utilizadas pelos entrevistados 
foram a clorpropamida, glipizida, glimeperida e a gliben‑
clamida, sendo que a última é utilizada por 9 (21,4%) 
dos portadores. Esses fármacos atuam estimulando dire‑
tamente a liberação de insulina em pacientes que pos‑
suem células  viáveis (RODACKI et al., 2004). O mesmo 
autor afirma que as sulfoniluréias desencadeiam melhor 
sua ação em pacientes com mais de 40 anos de idade, com 
menos de 5 anos de diagnóstico do diabetes, que nunca 
fizeram o uso de insulina ou que obtiveram controle com 
menos de 40 unidades de insulina por dia. Entretanto, são 
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contra‑indicados em casos de acidose metabólica, cirur‑
gia, diabetes tipo1, gravidez e infecções gerais.
	 Outro fármaco utilizado por 8 (19,0%) dos pacien‑
tes é a metformina, uma biguanida que tem como princi‑
pal ação a diminuição da produção hepática de glicose, 
atua estimulando a utilização periférica da glicose, faci‑
litando a glicólise anaeróbica e aumentando o número 
de receptores da insulina (KOBAYASHI, 1997; RODACKI 
et al., 2004). Cabe salientar que segundo Rodacki et al., 
(2004) ela é contra‑indicada em pacientes com propen‑
são a desenvolvimento de acidose grave; com insufici‑
ência cardíaca congestiva que necessite de tratamento 
farmacológico; doença hepática crônica; disfunção renal; 
gravidez e lactação.
	 Um dos portadores utiliza uma associação de vil‑
dagliptina e cloridrato de metformina, o primeiro é um 
produto recentemente liberado para o uso e está sendo 
amplamente estudado. Trata‑se de um inibidor da enzima 
DPP‑4 (dipeptidil peptidase) que atua favorecendo o res‑
tabelecimento do equilíbrio da ilhota pancreática no tra‑
tamento da diabetes tipo 2, proporcionando um controle 
da glicemia com baixo risco de desencadear efeitos adver‑
sos, como ganho de peso, edema e hipoglicemia (FEHER & 
SARAIVA, 2007).
	 A Tabela 3 apresenta os medicamentos utilizados na 
terapia para o controle do diabetes, bem como as associa‑
ções de fármacos utilizados pelos indivíduos do estudo.

Tabela 3. Distribuição dos pacientes diabéticos segundo 
a medicação utilizada para o controle do diabetes mellitus

Medicamento(s) Nº de 
Pacientes %

Glibenclamida 09 21,4

Metformina 08 19,0

Insulina 04 9.5

Metformina+Glibenclamida 17 40,5

Insulina; Nateglinida; 
Glipizida

01 2,4

Clorpropamida 01 2,4

Vildagliptina + cloridrato 
metformina; Glibenclamida 

01 2,4

Metformina; Glimepirida 01 2,4

	 Os usuários de insulina representam 10,6% dos dia‑
béticos, destes 6,8% são diabéticos do tipo 1 e 4,2% são 
diabéticos do tipo 2. Oliveira (1997) afirma que o uso 
da insulina está indicado principalmente para diabéticos 
tipo 1, mas é indicada também para diabéticos tipo 2 que 
deixaram de responder ao antidiabético oral e dieta, casos 
de diabetes gestacional e em pacientes do sexo feminino 

com diabetes tipo 2 que engravidaram e não conseguem 
controlar os níveis glicêmicos com dieta.
	 Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Dia‑
betes (2007), o tratamento intensivo do diabetes mellitus 
tipo 1 com três ou mais doses de insulina de ações dife‑
rentes, conseguiu diminuir a freqüência de complicações 
crônicas no diabetes.
	 A insulina Neutral Protamine Hagedorn (NPH) é 
a insulina utilizada pelos entrevistados e é o tipo de 
insulina mais usada mundialmente (PINTO & OLIVEIRA, 
2004).
	 Os esquemas posológicos dependem da situação 
clínica de cada diabético, por isso são estabelecidos de 
forma individualizada para cada paciente (SOARES, 2001). 
Entre os entrevistados que utilizam insulina cada um uti‑
liza um esquema posológico, sendo que as administrações 
de insulina variam de duas a doze doses diárias. A insulina 
deve ser administrada por via subcutânea (SC), havendo 
necessidade de se proceder à rotação do local da injeção 
para evitar o aparecimento de lipomas e lipoatrofia. Os 
principais locais para a injeção da insulina são o abdô‑
men, braço, anca e perna. Soares (2001) alerta ainda que 
a insulina deve ser conservada em baixa temperatura, pois 
ela é uma substância de natureza protéica e por isso pode 
perder sua atividade.
	 Aliado ao uso de medicamento e dieta, o exercício 
físico pode ter um papel coadjuvante no tratamento do 
diabetes mellitus, pois ele aumenta à ação da insulina, 
consequentemente aumentando a captação de glicose, 
mantendo assim a glicemia mais próxima dos índices nor‑
mais (MARTINS et al., 2008). De acordo com Takahahi 
et.al. (1997), a prática de exercícios físicos pode con‑
tribuir para a redução dos níveis de lipídio no sangue, 
minimizando o risco de problemas vasculares se desen‑
volverem. Apesar disso, a adesão à atividade física foi 
relatada por 26 (55,3%) pacientes. Dentre os que afirmam 
realizar exercício físico 24 fazem caminha e algum tipo 
de atividade orientada e 2 jogam futebol. De acordo com 
Martins et al. (2008) os exercícios físicos mais indicados 
para os diabéticos são os de intensidade moderada, entre 
eles encontram‑se a caminhada, dança, ciclismo, natação, 
basquetebol e voleibol.
	 Pelo fato de que nas ultimas três décadas a incidên‑
cia de diabetes mellitus teve um aumento significativo, 
o reconhecimento da importância da monitorização do 
controle glicêmico contribuiu significativamente para o 
tratamento do diabetes, pois através da monitorização 
o paciente participa ativamente do seu tratamento. A 
automonitorização domiciliar da glicemia quando está 
associada a ações educativas, é um fator importante na 
redução da mortalidade e da incidência de complicações 
agudas do diabetes mellitus tanto no tipo 1 quanto no 
tipo 2 (ZAJDENVERG, 2004). Soares (2001) salienta que 
é de extrema importância que o paciente monitorize sua 
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insulinoterapia através do autocontrole da glicemia, gli‑
cosúria e cetonúria.
	 Entre os métodos de automonitoramento e controle 
da glicemia utilizados pelos entrevistados destaca‑se o 
da glicemia capilar e exames laboratoriais do tipo glice‑
mia de jejum. A freqüência com que estes métodos de 
controle são realizados pelos entrevistados é diferencia‑
da. O método de glicemia capilar é realizado pela maioria 
dos portadores mensalmente, sendo que alguns realizam 
a cada quinze dias, e outros a cada dois meses. Destes 40 
(85,1%) realizam o teste de glicemia capilar na Unida‑
de Básica de Saúde (UBS) do município, enquanto que 7 
(14,9%) possuem o glicosímetro e realizam o teste no seu 
próprio domicílio.
	 O exame laboratorial é realizado pela maioria dos 
entrevistados, 31 (65,9%) realizam o exame duas a qua‑
tro vezes por ano, 7 (14,9%) realizam a cada 2 ou 3 me‑
ses e o restante 9 (19,1%) não realizam nenhum tipo de 
exame laboratorial para o controle da patologia a cerca 
de dois anos.
	 De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira 
de Diabetes o diabetes mellitus pode se tornar em fun‑
ção das complicações associadas, uma doença incapa‑
citante, dessa forma, inúmeros indivíduo são incapazes 
de continuar a trabalhar ou ficam com alguma limitação 
no seu desempenho profissional. Entre os entrevistados, 
35 (74,5%) trabalham, alguns com pequenas limitações, 
desenvolvendo vários tipos de atividades, com maior 
predominância para a agricultura, pois o município de 
Nova Ramada tem sua economia voltada essencialmente 
para esse setor. O restante dos portadores 12 (25,5%) 
não trabalham, alguns tomaram esta decisão em função 
a partir do diagnóstico do diabetes, outros por apresen‑
tarem outras patologias associadas ao diabetes e outros 
relataram que são idosos e aposentados e não necessitam 
mais trabalhar.
	 Em relação às complicações decorrentes do diabe‑
tes, foi verificado entre os entrevistados 2 (4,2%) tiveram 
membros inferiores ou parte deles amputados devido a 
lesões periféricas que não cicatrizaram, evoluindo para 
ulcerações graves, o que conhecido como pé diabético. 
Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabe‑
tes (2007) o pé diabético representa uma das compli‑
cações crônicas mais mutilantes causadas pelo diabetes 
mellitus. As lesões podais que ocorrem, são representadas 
por ulcerações de origem mista, de evolução crônica e 
encontram‑se localizados em pontos de pressão ao atrito 
produzidos pelos calçados.
	 Outra complicação muito freqüente que ocorre nos 
pacientes diabéticos é a retinopatia diabética, a qual se‑
gundo Dantas (1997) está se tornando uma das princi‑
pais causas de cegueira nos países em desenvolvimento. 
Dentre os entrevistados 20 (42,6%) apresentam altera‑
ções oculares em diferentes níveis de comprometimento 

os quais já possuem o diagnóstico do diabetes entre 8 e 
15 anos, o que esta de acordo com Casella (1997), quando 
diz que o principal fator de risco para o aparecimento da 
retinopatia é o tempo doença.

Considerações finais

	 Os resultados obtidos demonstram que o diabetes 
mellitus no município de Nova Ramada é uma doença pre‑
dominantemente feminina e que o tipo 2 é prevalente.
	 Entre os entrevistados foi verificado que daqueles 
que tiveram o diagnóstico da doença há mais tempo, al‑
guns apresentam complicações decorrentes do diabetes 
como a amputação de membros inferiores ou de parte 
deles e a retinopatia diabética. Destaca‑se que de acor‑
do com os autores pesquisados tais complicações podem 
ser evitadas com o controle glicêmico e medidas de ma‑
nutenção destes se implantadas desde o momento do 
diagnóstico.
	 Foi possível observar também, através do contato 
com os portadores que a mudança mais significativa em 
relação aos seus hábitos de vida que se fez necessária 
após o diagnóstico do diabetes, se refere à dieta alimen‑
tar, o que para muitos representa um grande sacrifício. 
Em relação ao tratamento e acompanhamento dos níveis 
glicêmicos, observou‑se concluir que todos os portado‑
res possuem acesso a medicação, seja ela por recurso 
próprio ou através da secretária municipal de saúde, bem 
como realizam periodicamente o controle dos níveis de 
glicose sangüínea.
	 Neste contexto destaca‑se o trabalho desenvolvido 
pelos agentes comunitários de saúde (ACS) que duran‑
te as visitas mensais às residências, entre outras ações 
educativas que desenvolvem, orientam os diabéticos 
sobre os diferentes aspectos da patologia e da necessi‑
dade de desenvolver medidas preventivas como alimen‑
tação adequada, prática de exercícios físicos, controle 
da glicemia para evitar complicações relacionadas ao 
diabetes.
	 Dessa forma, pode‑se afirmar que a atuação dos ACS 
no município é de grande relevância e poderia ser qua‑
lificado com a implantação de um grupo de diabéticos, 
com encontros periódicos, como mais uma estratégia de 
motivação para que estes indivíduos realizem o controle 
adequado da patologia.
	 No sentido de contribuir com a qualidade de vida da 
população o trabalho desta equipe de saúde poderia ser 
ampliado focando a prevenção do diabetes mellitus, bus‑
cando a identificação precoce de casos, através de exames 
de controle glicêmico, principalmente para os indivíduos 
que apresentam fatores de risco, podendo, dessa forma, 
evitar que o número de diabéticos com complicações con‑
tinue aumentando.
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PERFIL SÓCIO‑ECONÔMICO‑CULTURAL DOS 
COMERCIANTES DE PLANTAS MEDICINAIS DE 

CAMPINA GRANDE, PARAÍBA*

Introdução

	 O uso de plantas com finalidade terapêutica tem 
grande importância econômica especialmente em países 
em desenvolvimento, onde o serviço de saúde é precá‑
rio (LIRA et al., 2005; AGRA et al., 2007). Estima‑se 
que cerca de três quartos da população mundial utiliza 
plantas medicinais, sobretudo em países em desenvolvi‑
mento para sanar necessidades básicas de saúde (WHO, 
1978; NUNES et al., 2003; LIRA et al., 2005). A medicina 
tradicional conhecida como o diagnóstico e tratamento 
de patologias a partir do conhecimento local baseado 
em concepções sócio‑culturais e religiosas, além de fi‑
nanceiramente mais acessível, tem uma estreita relação 
com a cultura local e as espécies vegetais comumen‑
te encontradas na região (STANGELAND et al., 2008). 
Curiosamente, em países desenvolvidos como os Estados 
Unidos, o uso da medicina complementar e alternativa 
tem crescido, mostrando que independente da situação 
econômica e da facilidade de acesso à medicina acadê‑
mica, o uso de plantas como alternativas terapêuticas 
se confunde com o estilo de vida e as crenças individu‑
ais (FENNELL et al., 2009). Embora existam países como 
Cuba onde é proibida a prática da medicina tradicional, 
o uso de plantas na terapia de várias doenças baseada na 
experiência popular é respeitado na maioria dos países, 
especialmente onde o sistema de saúde é precário e a 
medicina oficial não consegue assistir eficientemente a 
população (TABUTI et al., 2003).
	 Neste contexto surgem figuras históricas respon‑
sáveis pela perpetuação e gerenciamento desse conhe‑

cimento, denominados raizeiros ou especialistas os 
quais comercializam plantas consagradas como medici‑
nais (AGRA et al., 2008). Estas personagens são im‑
portantes não somente do ponto de vista folclórico e 
cultural, mas também de saúde pública, uma vez que 
grande parte da população mundial utiliza as plantas 
medicinais no combate das mais diferentes doenças, 
como úlceras gástricas, câncer ovariano, diabetes, hi‑
pertensão arterial, entre outros (SHELDON et al., 1997; 
SILVA et al., 2003; LIRA et al., 2005; PEPATO et al., 
2005; COELHO et al., 2009). Geralmente, são ex‑campo‑
neses que reconheceram no comércio de ervas medici‑
nais uma alternativa de renda econômica (SILVA, 2001). 
Eles agregam um conjunto de observações populares 
a respeito da farmacodinâmica de diferentes substân‑
cias no organismo humano e de animais (SILVA, 2001; 
FRANÇA et al., 2008). Curiosamente, os raizeiros ou co‑
merciantes de plantas medicinais associam às diferen‑
tes partes da planta, suas cores, cheiros e sabores aos 
prováveis efeitos terapêuticos, indicando aos usuários 
as melhores formas e partes do vegetal para utilização 
no tratamento das mais variadas afecções (SILVA et al., 
2001). Esse conhecimento é gerado pela observação dos 
efeitos provocados pelo uso de plantas sob diferentes 
formas, como chás, farelo, garrafadas, entre outros (TA‑
BUTI et al., 2003; FRANÇA et al., 2008; STANGELAND et 
al., 2008). Mesmo se compreendendo, a partir de en‑
saios farmacológicos, o efeito biológico de várias espé‑
cies vegetais consagradas pelo uso popular, ainda existe 
muita dificuldade em relação à nomenclatura usual, a 
indicação terapêutica e as partes do vegetal recomen‑
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dadas pelos raizeiros. Isto se deve, provavelmente, pela 
falta de padronização de critérios utilizados na classi‑
ficação e análise dos vegetais pelos raizeiros (SILVA et 
al., 2001). Fato particularmente relacionado a acidentes 
comuns como envenenamento por plantas e uso incorre‑
to ou excessivo, alem da falta de qualidade do material 
vegetal (TRESVENZOL et al., 2006).
	 É bem documentado o uso de plantas medicinais em 
comunidades indígenas, habitantes da zona rural onde 
este conhecimento existe no misto entre o terapêutico e 
o religioso. Todavia, neste estudo se buscou construir um 
perfil sócio‑econômico e cultural não daqueles que prati‑
cam, mas daqueles que comercializam as plantas medici‑
nais em centros urbanos. Este fato também se deve, pelo 
menos em parte, ao conhecimento restrito a respeito da‑
queles que geram e mantém esse conhecimento. Aspectos 
interessantes como quem são os raizeiro? Como comercia‑
lizam estes produtos? A que classe social pertencem? São 
respostas muitas vezes ignoradas, as quais são capazes de 
influenciar diretamente na informação e manutenção do 
conhecimento a respeito da flora medicinal. Por esta razão 
este trabalho buscou traçar um perfil sócio‑econômico dos 
comerciantes de plantas medicinais nas áreas centrais do 
município de Campina Grande.

Material e métodos

Caracterização da área de estudo
	 O estudo foi realizado no mercado central e nas áre‑
as centrais de comércio popular do município de Campina 
Grande, Paraíba. A cidade de Campina Grande é o maior e 
mais importante município do interior paraibano e está 
localizado a 120Km de João Pessoa, capital do Estado. 
Está a, aproximadamente, 550 metros acima do nível do 
mar, tem 621Km2 de área, localizada na região oriental 
do Planalto da Borborema. Sua economia se baseia em 
indústrias extrativas e de transformação. Sua população 
é cerca de 370 mil habitantes com PIB per capita de R$ 
7.156 (IGBE, 2007).

Entrevistas
	 As entrevistas foram realizadas nos meses de maio e 
junho de 2004 a 2006 no mercado central e em áreas de 
feira livre denominadas Arca Titão e Catedral do município 
de Campina Grande. Estas áreas centrais foram escolhidas 
por serem de grande movimento de pessoas e, portanto, 
representativas da concepção daqueles que comercializam 
plantas medicinais do município. As entrevistas foram re‑
alizadas através de questionários semi‑estruturados e com 
o auxílio de um mini‑gravador de acordo com Alexiades 
(1996). Foi permitido o livre discurso, sem intervenções 
por parte do entrevistador.
	 Após o registro, as entrevistas foram transcritas e 
analisadas (ALBUQUERQUE & HANAZAKI, 2006). A grava‑
ção foi autorizada pelos comerciantes antes do início da 
entrevista e mantida sob sigilo após o término do trabalho. 
Durante a análise, só foram consideradas válidas para o 
estudo as entrevistas daqueles indivíduos que comerciali‑
zavam plantas medicinais a pelo menos 1 ano, e tinham 
amplo conhecimento a respeito da flora usada comumente 
para fins terapêuticos pelos habitantes do município. Se o 
comerciante se negava a continuar a entrevista ou solicita‑
va o adiamento desta após o seu início, esta entrevista era 
excluída do estudo. As entrevistas foram realizadas em dias 
repetidos com a finalidade de atingir o maior número de 
comerciantes possível, contudo houve o cuidado em evitar 
entrevistar o mesmo indivíduo duas vezes, de modo que 
cada pessoa forneceu somente uma vez os dados para aná‑
lise. Para não ocorrer o comprometimento das informações, 
tomou‑se o cuidado de sempre que o raizeiro demonstras‑
se insatisfação, a entrevista era suspensa e retomada em 
outro dia. Caso houvesse divergência das informações em 
relação ao dia da primeira entrevista, a segunda era invali‑
dada e feita uma nova entrevista em dia diferente daquele. 
Após a transcrição das entrevistas as informações foram 
agrupadas. Para análise dos dados foi utilizado o programa 
SigmaStat® para estatística descritiva a partir da tabulação 
simples e distribuição de porcentagens.

Resultados e discussão

	 Diferentes estudos mostram a forma de coleta, de 
uso e as indicações de várias espécies de plantas medi‑
cinais, entretanto pouco se conhece das características 
sócio‑econômicas e culturais dos comerciantes de plantas 
medicinais ou raizeiros, também chamados de especialis‑
ta ou erveiros, especialmente aqueles que não residem 
em comunidades tradicionais ou zona rural (PARENTE et 
al., 2001). No município de Campina Grande, Paraíba, o 
comércio de plantas medicinais é feito principalmente 
por homens, com baixa escolaridade e renda baixa asso‑
ciada a este comércio. Não há dúvidas que esses indiví‑
duos estão à mercê da pressão sócio‑econômica vigente, Figura 1. Localização do município de Campina Grande, Paraíba.
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de modo que aspectos sociais, culturais e econômicos 
interferem diretamente na construção de como se usar as 
plantas medicinais.
	 O uso de plantas como elemento terapêutico no Bra‑
sil é muito comum, tendo sua origem em comunidades 
indígenas, que associada às tradições africanas e euro‑
péias, originou a farmacopéia nacional (SIMÕES et al., 
1998; BERG, 1993). Trata‑se de um conhecimento mantido 
de geração a geração pelas famílias, baseado em crenças 
populares, troca de informações entre moradores locais e 
experiências pessoais (SILVA, 2001; TABUTI et al., 2003). 
Essa característica do uso da flora medicinal torna o co‑
merciante de plantas medicinais uma figura essencial na 
geração e manutenção destas informações, de modo que 
tão importante quanto o próprio estudo da flora terapêu‑
tica é o conhecimento daqueles que geram e mantém este 
conhecimento (SAVASTANO & DISTASI, 1996).
	 É bem conhecido que o uso de plantas medicinais 
está relacionando as crenças populares de natureza reli‑
giosa e aos curandeiros. Tabuti et al. (2003) mostrou que 
os praticantes da medicina tradicional associam ao uso de 
plantas como elementos terapêuticos não apenas a cura 
de patologias físicas, mas também espirituais, dando uma 
característica holística a esta prática. Entretanto, neste 
estudo não identificamos nenhum relato de associação en‑
tre o uso de plantas medicinais e curas de natureza espi‑
ritual. Isto provavelmente por que os entrevistados eram 
essencialmente comerciantes, envolvidos apenas com o 
aspecto econômico da atividade.
	 Foram encontrados 26 comerciantes de plantas me‑
dicinais nas áreas centrais do município de Campina Gran‑
de, entretanto 6 entrevistas foram excluídas do estudo 
por apresentarem contradições de informações ou os co‑
merciantes se negaram a responder o questionário, razão 
pela qual não foram considerados como parte da pesquisa, 
embora componham o universo de comerciantes de plan‑
tas medicinais deste município. Observou‑se que homens 
e mulheres estão envolvidos na atividade de comercia‑
lização informal de plantas medicinais, entretanto, 55% 
são do sexo masculino (fig.2). A maior parte destes pro‑
fissionais (80%) exerce esse ofício por tradição familiar. 
Muitos comerciantes justificaram a falta de oportunidades 
de exercer outras carreiras profissionais, uma vez que 40% 
são analfabetos escolares, 40% cursaram parte do ensino 
fundamental e 20% concluíram o ensino fundamental (fig. 
3), nenhum deles cursou o ensino médio e superior. Além 
do desconhecimento da nomenclatura científica, fato que 
explica, pelo menos em parte, a imprecisão na classifica‑
ção e alta variedade nas indicações de uso terapêutico 
de uma espécie vegetal. Curiosamente, em outras culturas 
como em Uganda, os comerciantes de plantas medicinais 
afirmam ter escolhido este ofício principalmente por esco‑
lha pessoal, seguida da influência de espíritos ancestrais, 
sonhos ou espíritos da natureza (TABUTI et al., 2003), 

relato não mencionado pelos raizeiros de Campina Grande. 
Isso reforça a idéia de que esta profissão está intimamente 
relacionada a aspectos culturais e religiosos em algumas 
culturas, todavia, há outras em que esta atividade tem 
se tornado estritamente comercial, como observado nes‑
te estudo. Outros estudos relataram o domínio masculino 
no exercício desta atividade e da baixa escolaridade dos 
praticantes da medicina tradicional em países em desen‑
volvimento como Uganda, África (TABUTI et al., 2003).
	 A maioria dos entrevistados (45%) tem entre 50 e 
60 anos de idade (fig.4). Dos entrevistados, 45% vendem 
plantas entre 20 e 30 anos e 5% afirmaram comercializar 
plantas a mais de 30 anos (fig. 5). Esses resultados estão 
de acordo com França et al. (2008) e Alves et al. (2007) 
ao encontrarem neste mesmo município dados sócio‑de‑
mográgicos semelhantes, confirmando a permanência des‑
tes indivíduos no exercício da profissão, assim como a 
tradição da oralidade no uso das plantas medicinais como 
fonte terapêutica.
	 Dos comerciantes de plantas medicinais entrevista‑
dos neste período, 50% afirmou ser aposentado e apenas 
35% afirmou que a renda familiar dependente exclusiva‑
mente desta atividade. Economicamente não parece ser 
uma atividade lucrativa, uma vez que 76% ganham até 
um salário mínimo (tabela 1). De modo muito interes‑
sante, a remuneração nesta atividade não é bem aceita, 
dada à conotação divina que lhe é atribuída em comuni‑
dades tradicionais (SILVA, 2001). Embora se tenha esse 
registro, atualmente a venda de plantas tem realmente 
se caracterizado como uma forma de comércio presente 
cada vez mais presente nas cidades, o qual obedece às 
regras que regem o comércio de outros produtos. Assim, 
os comerciantes de plantas medicinais desempenham um 
importante papel sócio‑econômico nos centros urbanos, 
uma vez que a população de baixa renda utiliza o comér‑
cio de plantas medicinais para reduzir ou elimina os gas‑
tos com medicamentos industrializados. Além de disto, os 
raizeiros não apenas perpetuam e gerem o conhecimento 
a respeito da flora medicinal de geração a geração, mas 
também participam da construção do conhecimento po‑
pular a respeito do uso de diferentes espécies vegetais no 
combate a diferentes patologias. Estas informações são 
essenciais para nossa sociedade não somente do ponto de 
vista sócio‑econômico e cultural, mas são úteis no desen‑
volvimento de novas drogas.
	 Tão importante quanto à própria flora terapêutica, 
são os comerciantes de plantas medicinais. São figuras 
expostas às pressões sócio‑econômicas e culturais, cujos 
efeitos são naturalmente associados ao conhecimento a 
respeito da flora medicinal. Desta forma, é essencial que 
se conheça o ambiente e os responsáveis pela geração ou 
manutenção deste conhecimento, evitando‑se prejuízos e 
deturpações de natureza comercial à produção do saber a 
respeito das plantas ditas medicinais.
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ANÁLISE DA UTILIZAÇÃO DOS EXAMES DE ADA 
REALIZADOS, NO ESTADO DO CEARÁ, NO PERÍODO 

DE JANEIRO DE 2005 A SETEMBRO DE 2009

Introdução

	 A adenosina é um nucleosídeo purínico que age 
como sinal extracelular mediando um grande número de 
respostas via interação com seus receptores de membra‑
na, atuando em receptores acoplados à proteína G (GPCR) 
(RODEN, 2005; RODWELL, 1998).
	 A adenosina é um importante agente antiinflamató‑
rio, devido sua potente ação supressora em, virtualmen‑
te, todas as células do sistema imunológico (HASKO & 
CRONSTEIN, 2004). Bloqueia, por exemplo, a adesão de 
neutrófilos (CRONSTEIN et al, 1986), maturação e qui‑
miotaxia de monócitos (FISCHER et al, 1976), produção 
de íons superóxido pelos neutrófilos (CRONSTEIN et al, 
1985), citotoxicidade das células “killers” e “natural kil‑
lers” (GREVER et al, 1982), liberação de citocinas (BOUMA 
et al, 1996), inibição da síntese de LTB4 (KRUMP et al, 
1996), a liberação de histamina pelos basófilos (MARONE 
et al, 1979), dentre outras ações já descritas.
	 A adenosina desaminase (adenosina aminohidrolase; 
ADA; E.C. 3.5.4.4), é uma enzima amplamente distribuí‑
da nos tecidos animais e em microorganismos. A ADA em 
humanos é expressa por duas isoenzimas presentes em 
três isoformas: ADA1, ADA1‑CD26 e ADA2. (UNGERER et al, 
1992; WEYDEN & KELLEY, 1976).
	 A ADA1 é uma proteína monomérica com massa mo‑
lecular de aproximadamente 36 kDa, codificada no cro‑
mossomo 20, na região da banda 20q13.11 (PETERSEN et 
al, 1987; PHILLIP et al, 1980; UNGERER et al, 1992), que 
se apresenta na forma livre ou ligada ao CD26, sendo am‑
plamente distribuída nos tecidos.
	 A ADA2 é uma isoenzima que coexiste com a ADA1 
apenas em monócitos e macrófagos, com massa molecu‑
lar de aproximadamente 100 kDa, codificada por um gene 
diferente (GAKIS, 1996; UNGERER et al, 1992; WEYDEN 

& KELLEY, 1976). A ADA2 é uma ferramenta importante 
para o diagnóstico de doenças inflamatórias e infeccio‑
sas como tuberculose, febre tifóide, hepatite viral e AIDS 
(GAKIS et al, 1989).
	 Na tuberculose pleural, a história clínica, o conhe‑
cimento da epidemiologia da doença na região, a análise 
bioquímica, a citologia do líquido pleural e a dosagem 
de ADA permitem o diagnóstico e agilizam o tratamen‑
to. É aceitável o início da terapêutica anti‑tuberculose, 
com acompanhamento clínico, a partir da combinação 
entre a história clínica sugestiva de tuberculose, líqui‑
do pleural exsudativo com citometria quantitativa com 
predomínio de linfócitos (>75%), ausência de células 
neoplásicas na citologia e atividade de ADA >40U/L 
(CASTELO FILHO et al, 2004).
	 Desde 1978, a atividade da ADA vem sendo mostrada 
estar aumentada nos exsudatos pleurais tuberculosos e a 
detecção de sua atividade tem sido usada no diagnóstico 
de tuberculose pleural, apresentando uma sensibilidade de 
99% e especificidade de 93%. Altos níveis de atividade de 
ADA, também podem ser encontrados em líquido pleural 
decorrentes de outros processos ou lesões, especialmente 
pneumonia, empiema, linfoma, neoplasia e lúpus eritema‑
toso sistêmico (VALDÉS et al, 1996).
	 A confirmação da tuberculose peritoneal é difícil e 
demorada devido à necessidade da confirmação histológi‑
ca dos granulomas caseosos ou pela confirmação bacte‑
riológica através da coloração de Ziehl‑Nielsen (coloração 
de BAAR) ou cultura. Levando em conta que o resultado 
da cultura demora pelo menos 4 semanas e a coloração de 
BARR apresenta uma baixa sensibilidade, a confirmação 
necessita ser feita, frequentemente, por meio de proce‑
dimentos invasivos, como a laparoscopia (INADOMI et al, 
2001). O início do tratamento empírico associado a uma 
atividade de ADA elevada no líquido peritoneal tem apre‑
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sentado bons resultados enquanto o paciente aguarda o 
resultado dos exames de cultura ou biopsia (RIQUELME et 
al, 2006).
	 A determinação dos níveis de ADA no líquido peri‑
cárdico é bastante útil para o diagnóstico diferencial de 
efusão pericárdica de várias origens, apresentando um 
valor de “cut off” de 40 U/L para o diagnóstico de peri‑
cardite tuberculosa, com uma sensibilidade de 93% e uma 
especificidade de 97% (KOH et al, 1994).
	 Os laboratórios clínicos realizam, atualmente, apenas 
a determinação da atividade de ADA total (ADA1+ADA2). 
O método de Guisti (1974) é um método que determina 
a atividade da ADA através da reação entre a enzima pre‑
sente no espécime biológico a ser analisado e a adenosina 
(principal substrato da enzima). Este método baseia‑se na 
quantidade de amônia estequiometricamente liberada na 
reação, sendo esses níveis medidos através da reação de 
Berthelot (1859). O método de Guisti (1974) é o método 
mais aceito e mais utilizado no Brasil (BRASIL, 2002).
	 O objetivo deste trabalho foi realizar uma análise 
descritiva retrospectiva do perfil de atividade de ADA nas 
dosagens realizadas em fluidos biológicos de pacientes 
com suspeita de tuberculose extra‑pulmonar no estado do 
Ceará no período de janeiro de 2005 a setembro de 2009

Material e métodos

	 O laboratório de farmacologia‑bioquímica vem rea‑
lizando a dosagem de ADA para laboratórios clínicos da 
rede particular de assistência à saúde, para o Hospital 
Universitário Walter Cantídeo (HUWC/UFC) e para a San‑
ta Casa de Misericórdia de Sobral, atendendo a pacientes 
provenientes de todas as regiões do Estado do Ceará.

Estudo
	 Foi realizado um estudo do tipo transversal retros‑
pectivo, utilizando os dados armazenados no banco de 
dados do laboratório de Farmacologia‑Bioquímica (UFC).

Coleta de dados
	 Os dados foram agrupados de acordo com o tipo de 
fluido corporal (líquidos ascítico, pericárdico, pleural, lí‑
quor, soro e outros – líquido sinovial, lavado brônquico 
e urina), sexo dos pacientes e resultados da atividade da 
ADA. Os dados foram processados utilizando o software 
Microsoft Excel 2007, e os dados foram analisados uti‑
lizando os softwares GraphPad Prism versão 5.00 e SPSS 
versão 17.0.

Critérios de exclusão
	 Foram excluídos da análise os exames que apresen‑
taram ausência de algum dado (sexo do paciente, tipo 
de fluido corporal e/ou valor da atividade enzimática). 

Os dados referentes às características clínicas, nosológi‑
cas, idade e diagnóstico final foram omitidos do estudo 
em decorrência da ausência destas informações em uma 
parcela significativa das amostras.

Análise dos dados
	 A atividade enzimática foi classificada em normal ou 
alterada de acordo com o valor de corte (cut off) presente 
literatura, conforme listado na tabela 1.

Tabela 1. Valores de corte para a enzima adenosina desa‑
minase nos fluidos corpóreos humanos.

Fluido Corpóreo cut off (U/L) Referência

Líquido Ascítico 40
Riquelme et al, 

2006

Líquido Pericárdico 40 Tuon et al, 2007

Líquido Pleural 40
Castelo Filho et al, 

2004

Líquor 9 Feres et al, 2008

Soro 25 Lamsal et al, 2007

	 Os resultados foram expressos como medida sim‑
ples, para a quantificação das amostras, como medida 
percentual para a caracterização das amostras, ou como 
média ± erro padrão da média (E.P.M.), para avaliação da 
atividade da ADA. Para comparação dos dados paramé‑
tricos foi utilizado o teste “t” não pareado (comparando 
sexo masculino com feminino ou atividade normal com 
alterada). Valores de p<0,05 foram considerados estatis‑
ticamente significativos.

Comitê de ética
	 Este projeto obedeceu aos princípios éticos presen‑
tes na resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 
196/96 e foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
da Universidade Federal do Ceará (COMEPE) sob o proto‑
colo COMEPE/UFC n° 173/08.

Resultados

	 No período de janeiro de 2005 a setembro de 2009, 
foram realizadas 2.300 dosagens de ADA em diversos flui‑
dos corpóreos, sendo excluídas das análises 109 amos‑
tras conforme os critérios de exclusão, totalizando 2.191 
amostras analisadas.
	 O líquido pleural é o fluido corporal mais freqüen‑
temente analisado em relação à dosagem de ADA, repre‑
sentando um total de 48,1% das análises, seguido pelos 
líquidos ascítico (26,5%), líquor (19,6%), pericárdico 
(2,1%) e soro (1,8%), conforme observado na figura 1.
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de de amostras que apresentavam uma atividade de ADA 
dentro dos valores considerados normais (figura 3).
	 Os resultados da figura 3 expressam a quantidade 
total de fluidos corporais analisados, distribuídos em fun‑
ção da atividade enzimática da ADA (normal x alterada), 
utilizando os valores de cut off presentes na literatura.
	 Quando comparamos a atividade enzimática da ADA 
nos fluidos biológicos analisados, não foi possível obser‑
var diferença estatisticamente significante entre as ativi‑
dades normais (figura 4A) ou alteradas (figura 4B) quando 
comparamos entre o sexo masculino e feminino. Observa‑
mos que os fluidos corporais analisados apresentam uma 
atividade normal estatisticamente diferente da atividade 
alterada (figura 4C). Não foi realizada análise estatística 
comparando os diferentes fluidos corporais entre si devido 
os mesmos apresentarem diferentes valores de cut off, o 
que implica uma diferença entre suas atividades.Figura 1. Dosagens de ADA realizadas: Os resultados expressam a quan‑

tidade total de dosagens de ADA realizadas distribuídas em função do 
tipo de fluido corporal.

Figura 3. Quantidade de amostras analisadas em função da atividade 
normal x alterada.

	 No período analisado, houve uma leve predomi‑
nância de amostras de indivíduos do sexo masculino nos 
líquidos ascítico, pleural, líquor e em “outros” fluidos 
(figura 2), sendo possível observar uma grande quantida‑

Figura 2. Líquidos corporais analisados.

Figura 4. Atividade de ADA normal x alterada em função do fluido corpo‑
ral. (A) Atividade de ADA normal x sexo. (B) Atividade de ADA alterada x 
sexo. (C) Atividade de ADA normal x alterada.*p<0,001 vs normal (Teste 
“t” não pareado).
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	 Os resultados expressam a média ± E.P.M da ativida‑
de enzimática da ADA normal e alterada nos fluidos bioló‑
gicos.
	 As atividades normais dos líquidos pleural, ascítico, 
pericárdico, líquor e soro, apresentaram, respectivamente, 
uma média de 2,3; 2,6; 2,6; 3,2 e 2,2 vezes menor que 
seu valor de cut off, bem como as respectivas atividades 
alteradas apresentaram uma média de 2,6; 2,3; 3; 2,5 e 
2,5 vezes maior que o valor definido para o cut off.

Discussão

	 A dosagem de ADA é um importante exame bioquí‑
mico que pode ser realizado para auxiliar no diagnóstico 
de tuberculose extrapulmonar. No estado do Ceará, no pe‑
ríodo de 2005 a 2008 (4 anos), foram notificados pelo 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 
1.527 casos de tuberculose extrapulmonar, corresponden‑
do a uma média anual de 381,75 casos. No período de 
janeiro de 2005 a setembro de 2009 (4,75 anos), foram 
realizados 2.300 dosagens de ADA em diversos fluidos 
biológicos, correspondendo a uma média anual de 484,21 
dosagens.
	 A principal dificuldade na realização destas análises 
residiu na omissão de informações, numa parcela signifi‑
cativa das amostras, sobre suas características, como da‑
dos clínicos, nosológicos, idade e diagnóstico final.
	 Considerando os valores normais e alterados, obser‑
va‑se uma razão de aproximadamente 1 caso de tuberculose 
extrapulmonar notificado para cada 1,27 exame realizado. 
Essa quantidade de exames realizados ainda é muito bai‑
xa, considerando a importância do resultado da dosagem 
de ADA como um parâmetro complementar ao diagnóstico, 
aliado ao baixo custo e rápida execução. Essa baixa taxa de 
solicitação do exame de ADA pode, em parte, ser explicada 
pelo diminuto conhecimento do valor diagnóstico deste 
exame por parte de profissionais da saúde.
	 A maior quantidade de exames de ADA realizados no 
líquido pleural e a maior quantidade de exames realiza‑
dos em amostras de pacientes do sexo masculino, pode 
estar relacionado à pleura ser a principal localização da 
tuberculose extrapulmonar (LOPES et al, 2006), bem como 
haver uma maior prevalência da doença em pacientes do 
sexo masculino (SEISCENTO et al, 2009).
	 Observamos que a média da atividade normal difere 
bastante da média da atividade alterada, o que facilita 
a correta diferenciação do estado normal‑alterado das 
amostras quando fora da região de zona cinzenta, e ambas 
médias encontram‑se distantes dos valores de cut off.
	 O sexo do paciente parece não apresentar influência 
na atividade da ADA, achado compatível com os encon‑
trados na literatura (MORISSON & NEVES, 2008; SILVA JÚ‑
NIOR et al, 2006).

Conclusões

	 A determinação da atividade da ADA pode auxiliar 
no diagnóstico de tuberculose extrapulmonar, sendo um 
exame de fácil execução e baixo custo. Entretanto, ob‑
servamos sua pouca utilização como ferramenta clínica. A 
partir dos dados coletados, podemos observar uma maior 
solicitação de exames nas amostras de líquido pleural e 
em pacientes do sexo masculino, bem como observamos 
que a média das atividades normais e alteradas diferem 
bastante dos valores determinados de cut of para cada 
fluido. Não foi possível constatar diferença estatística das 
atividades nos fluidos quando avaliado em função do sexo.
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IDENTIFICAÇÃO DOS FATORES DE RISCO 
ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO DE CÂNCER 

DE COLO UTERINO EM MULHERES

Introdução

	 O câncer caracteriza um conjunto de mais de 100 
doenças diferentes e resulta de alterações que determi‑
nam um crescimento celular desordenado, não controla‑
do pelo organismo e que compromete tecidos e órgãos. 
Estimativas apontam que até 2020 ocorrerão 15 milhões 
de novos casos de câncer no mundo, respondendo por 12 
milhões de mortes (FIOCRUZ, 2006).
	 O câncer de colo uterino no Brasil é um tema que 
vem sendo abordando ao longo do tempo e que atinge a 
saúde pública nos dias de hoje. Em alguns países em de‑
senvolvimento, é o tipo mais comum de câncer feminino, 
enquanto que em países desenvolvidos chega a ocupar a 
sexta posição. Na América Latina e no Sudeste Asiático, 
as taxas de incidência são geralmente altas, enquanto na 
América do Norte, Austrália, Norte e Oeste Europeu são 
considerados baixos (BRASIL, 2002).
	 Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer 
(2006), o câncer do colo do útero é a terceira neoplasia 
mais comum entre as mulheres, sendo a quarta causa de 
morte por câncer, com estimativa de 470 mil novos casos 
para 2008. As taxas de mortalidade por câncer do colo 
do útero continuam elevadas no Brasil e, do ponto de 
vista temporal, vem aumentando: em 1979, a taxa era de 
3,44/100.000, enquanto em 1998 era de 4,45/100.000, 
correspondendo a uma variação percentual relativa de 
29% (BRASIL, 2002). Apesar de o câncer uterino ser a 
segunda causa de morte entre mulheres no Brasil, trata‑se 
de uma patologia prevenível (GOMES et al., 2008).
	 A história natural do câncer do colo do útero é ini‑
ciada com transformações intra‑epiteliais progressivas 
que podem evoluir para uma lesão invasora, geralmente 
em longo prazo, influenciada por diversos fatores de risco, 
como multiplicidade de parceiros, história de infecções 
sexualmente transmitidas (da mulher e de seu parceiro), 
idade precoce na primeira relação sexual, multiparidade, 

tabagismo, alimentação pobre em alguns micronutrientes 
(principalmente vitamina C, beta caroteno e folato) e o 
uso de anticoncepcionais (INCA, 2006).
	 A infecção pelo papilomavírus humano (HPV) tem 
importante papel no processo de carcinogênese e no apa‑
recimento do tumor a longo prazo. A associação existente 
entre HPV e a incidência do carcinoma escamoso cervical 
tem sido investigada; sabe‑se que não existe câncer do 
colo sem que o HPV se faça presente (PINTO et al., 2003; 
NICOLAU, 2003).
	 O rastreamento do câncer uterino é realizado atra‑
vés do exame de Papanicolau, teste capaz de detectá‑lo 
em nas fases onde se encontram as lesões precursoras de 
baixo grau, podendo prevenir cerca de 70% dos casos de 
mortalidade (INCA, 2002). Apesar de o câncer de útero ser 
facilmente diagnosticado através do exame de Papanico‑
lau, o Brasil apresenta aumento nas taxas de incidência 
desta patologia, indicando a necessidade de ações inci‑
sivas no campo da prevenção e educação da população 
quanto à importância da realização deste exame, sendo a 
educação continuada em relação aos fatores de risco uma 
das metas do Ministério da Saúde (LOPES et al., 1995).
	 Assim, este trabalho teve como objetivo caracterizar 
uma amostra de mulheres em relação à probabilidade de 
desenvolvimento de câncer de colo uterino através dos 
fatores de risco descritos pela literatura.

Material e métodos

Tipo de estudo
	 Este foi um estudo do tipo coorte‑transversal, com 
componentes descritivos e comparativos.

Sujeitos da pesquisa e coleta de dados
	 Esta pesquisa foi realizada em uma amostra aleató‑
ria da população de mulheres sexualmente ativas da ci‑
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dade de Londrina‑PR (n=50), utilizando‑se questionário 
elaborado de acordo com dados disponíveis na literatura 
sobre comportamentos e situações que oferecessem risco 
para o desenvolvimento do câncer uterino (Ficha para co‑
leta de dados, Tabela 1).
	 Este trabalho foi submetido à aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade INESUL (COEP), obten‑
do parecer favorável.
	 Foram abordadas questões para caracterização do 
perfil sócio‑econômico, identificação dos fatores de ris‑
co e conhecimento das entrevistadas sobre o tema. Os 
resultados obtidos foram tabulados como média ou por‑
centagem de respostas específicas para cada questão e 
expressos em tabelas e gráficos conforme o dado obtido.

Análise dos resultados
	 Os dados coletados foram formatados e, para melhor 
entendimento das informações e discussão dos resultados 

obtidos, foi realizada discussão comparativa dos resulta‑
dos obtidos com informações relevantes disponíveis na 
literatura.

Resultados

	 Os resultados obtidos revelaram que a renda média das 
entrevistadas é de R$ 742, idade média de 28 anos e 80% 
das entrevistadas com escolaridade superior incompleta.
	 Observou‑se que 60% do total das entrevistadas re‑
lataram algum fator de risco para o desenvolvimento de 
câncer uterino. Os principais fatores de risco relatados 
foram a não realização do exame preventivo de Papanico‑
lau anualmente, uso de contraceptivos hormonais, ante‑
cedentes de DSTs/problemas ginecológicos, antecedentes 
familiares de câncer uterino, tabagismo, sedentarismo e 
maus hábitos alimentares (Tabela I).

Tabela I. Questionário aplicado na população entrevistada para avaliação dos fatores de risco 
para desenvolvimento de câncer de colo uterino.

1.	P erfil socioecômico

Idade:
Escolaridade:
Renda:
Peso: 
Estatura: 
Utiliza anticoncepcional ou terapia de reposição hormonal?  (  ) Sim  (  ) Não
Fuma?  (  ) Sim  (  ) Não
Consome bebida alcoólica?  (  ) sempre  (  ) ocasionalmente  (  ) nunca
Pratica atividade física?  (  ) Sim  (  ) Não
Em que idade iniciou atividade sexual?  (  ) Sim  (  ) Não
Possui filhos?  (  ) Sim  (  ) Não
Já apresentou algum problema ginecológico (corrimento, cancer)?  (  ) Sim  (  ) Não
Quando tem algum problema ginecológico procura:  (  ) Médico  (  ) Farmácia
Possui antecedentes de câncer de útero na família?  (  ) Sim  (  ) Não
Utiliza o serviço de saúde do SUS?  (  ) Sim  (  ) Não
Faz exame preventivo (Papanicolau) anualmente?  (  ) Sim  (  ) Não
Possui alguma doença crônica (diabetes, câncer, hipertensão)?  (  ) Sim  (  ) Não
Faz uso contínuo de algum tipo de medicamento?  (  ) Sim  (  ) Não

2.	 Conhecimento das entrevistadas sobre o tema

– � Conhece alguma causa de câncer de útero?  (  ) Sim  (  ) Não
– � O câncer de útero tem tratamento?  (  ) Sim  (  ) Não
– � Existe vacina contra o câncer de útero?  (  ) Sim  (  ) Não
– � O câncer de útero tem prevenção?  (  ) Sim  (  ) Não

3.	P erfil alimentar

– � Acredita que a alimentação influencia no aparecimento de câncer uterino?  (  ) Sim  (  ) Não
– � Consome frutas?  (  ) Sim  (  ) Não
– � Descreva 3 frutas que mais consome: _____________________________________________
– � Consome vegetais?  (  ) Sim  (  ) Não
– � Descreva 3 vegetais que mais consome: ___________________________________________
– � Consumo de produtos industrializados: balas, sorvetes, chocolates, chips, refrigerantes 

(  ) todo dia  (  ) toda semana  (  ) todo mês  (  ) raramente
– � Consome alimentos gordurosos e frituras?  (  ) Sim  (  ) Não
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	 Aproximadamente 48% das entrevistadas desconhe‑
cem as causas de câncer, 90% acreditam que o câncer 
tem tratamento, 62,5% utilizam o SUS para realização de 
consultas e exames ginecológicos e 85% desconhece a 
existência da vacina contra o HPV, principal fator de risco 
para o câncer de colo de útero (Rivoire et al., 2001). Com 
relação à prevenção desta patologia, 100% das entrevis‑
tadas acreditam que seja algo possível, embora apenas 
40% delas façam o exame preventivo de Papanicolau anu‑
almente (Figura 1).
	 Em relação ao IMC, 80% das entrevistadas encon‑
tram‑se na faixa de peso saudável e 20% foram classificadas 
como pré‑obesas. Sobre o consumo de alimentos, 80% con‑
somem frutas regularmente, (46,9% à base de carotenói‑
des), 95% consomem vegetais (29,1% de vegetais folhosos 
escuros), 92,5% consome alimentos gordurosos e 90% uti‑
liza produtos industrializados com freqüência (Tabela II). 
Apenas 15% praticam atividades físicas, 82,5% consomem 
bebida alcoólica com freqüência e 52,5% acreditam que a 
alimentação não influencia na gênese do câncer.

Tabela II. Fatores de risco relatados para desenvolvimen‑
to de câncer uterino por mulheres entrevistadas no muni‑
cípio de Londrina‑PR em 2008.

FATOR DE RISCO Resultado

Consumo de alimentos gordurosos com freqüência 92,5%

Sedentarismo 85%

Não realização do exame preventivo anualmente 60%

Uso de contraceptivos hormonais 60%

Antecedentes de DSTs/ problemas ginecológicos 52,5 %

Sobrepeso 20%

Tabagismo 17%

Início médio da atividade sexual 17 anos

Antecedentes familiares de câncer uterino 7,5%

Discussão

	 Segundo o Ministério da Saúde (2002), uma mar‑
cante característica do câncer do colo do útero é a sua 
consistente associação com o baixo nível socioeconômi‑
co, devido às barreiras de acesso à rede de serviços para 
detecção e tratamento precoce da doença.
	 O município de Londrina apresenta população me‑
dia de 500 mil habitantes, com aproximadamente 130 
mil mulheres em idade fértil, das quais 55,47% possuem 
segundo grau de escolaridade completo e renda per capi-
ta anual de R$ 12.733,00. Estes dados permitem carac‑
terizar a população do município como portadora de alto 
nível de escolaridade e renda (PREFEITURA DE LONDRI‑
NA, 2007).
	 Os resultados obtidos neste trabalho revelam que a 
amostra da população entrevistada possui bom nível eco‑
nômico e escolaridade elevada, compatíveis com aquelas 
apresentadas pela população em geral residente neste mu‑
nicípio. Observa‑se que mesmo existindo total acesso aos 
serviços oferecidos pelo SUS na cidade de Londrina, preva‑
lece o desconhecimento e até mesmo o descaso por parte 
das usuárias em relação à prevenção do câncer uterino, já 
que a oferta de serviços que atuem no diagnóstico e pre‑
venção do câncer uterino é ofertada nos setores privados 
e SUS. Assim, embora a população de baixa renda carac‑
terize‑se pela alta incidência desta patologia, observa‑se 
a presença de importantes fatores de risco na população 
estudada, com renda e escolaridade elevadas.
	 Com relação aos diversos fatores de risco analisa‑
dos neste estudo, os dados obtidos mostram que 20% das 
entrevistadas encontram‑se com sobrepeso. A obesidade 
tem sido associada ao aumento global do risco de câncer. 
Peto (2001) em seu estudo sobre epidemiologia do câncer 
ressaltou que 5% da incidência de câncer na Europa po‑
deria ser evitada com um Índice de Massa Corporal (IMC) 
máximo de 25kg/m².
	 Os dados de IMC para a população brasileira são pre‑
ocupantes, pois a estimativa de sobrepeso (IMC de 25kg/
m² a 29,9kg/m²) e obesidade (IMC>30kg/m²) é de 32% 
e 8%, respectivamente (INCA, 2006). Os dados obtidos 
neste trabalho encontram‑se próximos da estimativa para 
a população brasileira, além do fato de as mulheres en‑
trevistadas encontrarem‑se na faixa etária onde já existe 
risco para o câncer.
	 De acordo com a OMS, a obesidade, por si só, apre‑
senta associação positiva com o risco de câncer de endo‑
métrio, tendo sido demonstrado na Europa que 39% desse 
tipo de câncer está associado ao excesso de peso. Estudos 
recentes têm mostrado que a prevenção do tabagismo, do 
alcoolismo, da obesidade e do sedentarismo pode diminuir 
o risco de câncer (INCA, 2006). Desta forma, o controle 
da doença e a melhora da sobrevida estão vinculados às 
medidas de diagnóstico e tratamento precoces

Figura 1. Conhecimento sobre prevenção e tratamento do câncer uterino 
relatado por mulheres entrevistadas no município de Londrina‑PR em 
2008.
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	 O uso de anticoncepcional oral tem sido fortemente 
referido como provável fator associado à etiologia desse 
tipo de câncer (DRAIN et al., 2002; ELUF‑NETO & NASCI‑
MENTO, 2001; HERRERO et al., 1999; ROBLES et al., 1996), 
sendo que cerca de 80% dos casos ocorrem nos países 
pobres (PARKIN et al., 1993).
	 Conforme observado nos resultados deste trabalho, 
mais da metade das mulheres entrevistadas utilizam te‑
rapia anticoncepcional. Estudos mostram que a porcenta‑
gem de neoplasias intra‑epiteliais é elevada nas usuárias 
de anticoncepcionais orais (GOMPEL & KOSS, 1997), de‑
monstrando que a amostra da população estudada apre‑
senta um dos principais fatores de risco descritos para 
a gênese e manutenção do processo cancerígeno. Como 
se trata de uma população em idade fértil, o uso des‑
tes medicamentos parece inevitável para o controle de 
qualidade, uma vez que os métodos não‑hormonais são 
sabidamente falhos.
	 O tabagismo, sua ocorrência e o tempo de exposi‑
ção são também considerados fatores importantes, pois 
propiciam modificações no epitélio e no muco endocervi‑
cal que favorecem alterações no DNA celular, propician‑
do e facilitando a carcinogênese sendo considerado, por 
alguns autores, como fator de alto risco independente da 
atividade sexual, exceção à maioria de qualquer um dos 
outros fatores de risco descritos (SIMMONS, PHILLIP e 
COLEMAN, 1996).
	 Lesões pré‑cancerosas do colo são mais freqüentes 
nas fumantes, onde os metabólitos da nicotina estão fre‑
quentemente presentes no muco cervical, indicando pro‑
vável ocorrência de alterações nos mecanismos imunitá‑
rios locais (GOMPEL & KOSS, 1997). Apesar dos inúmeros 
esforços dos programas de saúde púbica na prevenção do 
tabagismo em todo o país, observou‑se neste estudo o 
predomínio de mulheres fumantes, sugerindo falta de in‑
formações sobre o risco do desenvolvimento de diversos 
cânceres associados ao tabagismo.
	 A atividade física constitui um componente crí‑
tico para manter a saúde e o bem estar. Além disso, 
previne o ganho de peso e a obesidade os quais estão 
associados ao risco de diversos tipos de câncer, como 
mama, endométrio, cólon, esôfago, rim, entre outros 
(INCA, 2006).
	 A combinação de atividade física diária com exercí‑
cios mais intensos por alguns dias na semana (pelo me‑
nos 30 minutos ao dia) tem mostrado, em diversos estu‑
dos, reduzir o risco de câncer de forma independente da 
dieta e do peso. O sedentarismo observado neste estudo 
não representa apenas um risco de desenvolvimento de 
doenças crônicas, mas também acarreta um custo econô‑
mico para o indivíduo, para a família e para a sociedade. 
(CDC, 2004).
	 Battaglini e colaboradores (2003), após efetuarem 
um estudo de revisão sobre os efeitos do exercício físico 

sobre o câncer, ressaltam que muitos pesquisadores suge‑
rem o exercício físico como a solução de reabilitação para 
a baixa energia em pacientes com câncer.
	 A idade média das pacientes observada neste estudo 
foi de 28 anos. O início da incidência do câncer de colo de 
útero torna‑se evidente na faixa etária de 20 a 29 anos, 
e o risco aumenta rapidamente até atingir seu pico, ge‑
ralmente, na faixa etária de 45 a 49 anos (BOSCH et al., 
1997; PISANI et al., 1999; PINHO & MATTOS, 2002; INCA, 
2006), indicando que considerando‑se apenas a idade das 
mulheres o risco apresenta‑se baixo; entretanto este risco 
existe nas entrevistadas em função da alta incidência de 
outros fatores de risco.
	 Pacientes com vida sexual ativa de início precoce 
apresentam um maior risco, associado ao uso pouco fre‑
qüente de preservativos e promiscuidade sexual (PIATO, 
1999), não existindo um consenso sobre qual a idade ideal 
para início da atividade sexual. Os dados relativos à ida‑
de de iniciação sexual deste estudo revelam média de 17 
anos, o que não pode ser considerado como idade precoce, 
visto que a mulher nesta faixa etária está na plenitude do 
seu desenvolvimento corpóreo e hormonal.
	 Muitas infecções do trato genital inferior estão 
relacionadas com o aparecimento de lesões malignas 
do colo uterino. Os vírus herpes simples e HPV são os 
agentes mais associados à carcinogênese cervical, mas 
outros microorganismos como a Trichomonas vaginalis 
também parecer participar deste processo por promo‑
verem alterações inflamatórias semelhantes àquelas ob‑
servadas nas lesões de baixo grau (BOSCH et al., 1997; 
ALVARENGA et al., 2000).
	 Um marco histórico importante no conhecimento do 
câncer de colo uterino foi o estudo de Papanicolaou & 
Traut (1941), que mostrou ser possível detectar células 
neoplásicas mediante o esfregaço vaginal. Assim, o exame 
de Papanicolaou passou a ser utilizado por diversos países 
para o rastreamento populacional como forma de detecção 
precoce das lesões precursoras do câncer de colo e das 
alterações celulares sugestivas de HPV, com periodicidade 
anual ou de três anos, após obtenção de 2 resultados ne‑
gativos consecutivos (AQUINO et al., 1986).
	 Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros paí‑
ses do mundo a introduzir o exame de Papanicolaou para 
detecção do câncer de colo de útero, os programas de 
rastreamento populacional, promovidos pelo Ministério 
de Saúde, atingem apenas 30% das mulheres na faixa 
etária de 25 a 59 anos de idade, resultando em um diag‑
nóstico já na fase avançada na maioria dos casos, uma 
vez que mulheres jovens não são atingidas por esses 
programas (INCA, 2006). Considerando‑se que estas es‑
tatísticas descritas não levam em consideração o desen‑
volvimento sócio‑econômico de cada região, os resulta‑
dos aqui obtidos revelam que são necessárias ações de 
maior impacto sobre a importância da realização anual 
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deste exame, já que nesta faixa etária a atividade sexual 
ocorre com freqüência e o município de Londrina for‑
neça subsídios altamente qualificados para a realização 
deste exame.
	 Um agravante a não realização do exame preventi‑
vo observado nos dados deste trabalho foi o desconhe‑
cimento das entrevistadas sobre o assunto, apesar do 
bom nível de escolaridade das mesmas. Aproximadamen‑
te 48% das entrevistadas desconhecem as causas deste 
câncer, 90% acreditam que o câncer tem tratamento e 
85% desconhece a existência da vacina contra o HPV, 
principal fator de risco para o câncer de colo de útero 
(RIVOIRE et al., 2001).
	 A associação existente entre HPV e o carcinoma es‑
camoso cervical tem sido investigada; hoje se sabe do 
seu papel central neste processo, sendo esta infecção 
reconhecida como a principal causa de câncer do colo 
uterino pela Organização Mundial da Saúde em 1992. A 
compreensão da biologia do HPV é de suma importância, 
sendo a vacina produzida e comercializada em 2006 pela 
multinacional Merck‑Sharp Dohme (Gardasil ®) uma das 
maiores vitórias já conseguidas na luta contra o câncer já 
que os testes clínicos revelaram 100% de proteção contra 
o vírus (FAPESP, 2006). O desconhecimento sobre a exis‑
tência desta vacina pela amostra estudada provavelmente 
está associado à baixa divulgação deste método preventi‑
vo no Brasil, apesar dos mais de 2 anos de comercialização 
internacional do produto.
	 Em relação á alimentação, sabe‑se que o consumo de 
verduras, legumes e frutas é determinante para a promo‑
ção da saúde e prevenção de diversos cânceres. Segundo 
a OMS, cerca de 35% dos cânceres tem origem em função 
de dietas inadequadas, sendo o câncer uterino a segunda 
causa de morte no Brasil e no mundo. Acredita‑se que 
uma dieta adequada preveniria cerca de 4 milhões de cân‑
ceres por ano. É descrito o papel preventivo do consumo 
de vegetais e frutas sobre o desenvolvimento de câncer, 
principalmente os ricos em antioxidantes, carotenóides e 
vegetais verdes folhosos (GLANZ, 1997).
	 Neste trabalho, em relação ao consumo de alimen‑
tos, 80% das entrevistadas relatou consumo de frutas 
regularmente, (46,9% à base de carotenóides), 95% con‑
somem vegetais (29,1% de vegetais folhosos escuros). 
Entretanto, observou‑se alta freqüência de ingestão de 
alimentos industrializados e gordurosos, que devem estar 
associados à alta prevalência das mulheres no mercado de 
trabalho, o que reduziu em muito sua disponibilidade para 
elaboração das refeições da família.
	 Nossos dados permitem observar que embora as mu‑
lheres entrevistadas tenham conhecimento e renda para 
aquisição de bons alimentos, prevalece o desconhecimen‑
to sobre hábitos alimentares saudáveis e seu potencial 
preventivo para o câncer de útero.

Conclusões

	 O perfil das mulheres entrevistadas aponta para a ne‑
cessidade de que a população feminina seja alertada sobre 
os riscos do câncer uterino e sua prevenção, pois preva‑
lece a crença de que mesmo sem a realização do exame 
preventivo anual este pode ser prevenido. Nossos dados 
permitem observar que embora as mulheres entrevistadas 
possuam um bom nível de escolaridade e renda, prevalece 
o desconhecimento sobre hábitos alimentares saudáveis e 
seu potencial preventivo para o câncer de útero.
	 Neste trabalho, pode‑se observar que embora o nível 
de escolaridade das entrevistadas seja elevado, existe a 
falta de conscientização de que o câncer uterino pode ser 
prevenido através da realização anual do exame de Papa‑
nicolau.
	 Embora o câncer uterino seja uma patologia preve‑
nível, ações educativas continuadas devem ser aplicadas 
constantemente, uma vez que nos mais diversos níveis 
sociais prevalece o desconhecimento da importância des‑
ta prevenção paralelamente aos inúmeros fatores de risco 
para desenvolvimento desta patologia.
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Introdução

	 O ato de se promover a saúde tem diversas interpre‑
tações. Uma é a citada por Sícole & Nascimento (2003), 
que afirmam que o médico canadense Henry Sigerist, em 
1945, usou o termo “promoção da saúde” como uma das 
quatro tarefas essenciais da Medicina: a promoção de saú‑
de, a prevenção de doenças, o tratamento dos doentes e 
a reabilitação. Assim, a promoção da saúde tem relação 
direta com a prevenção primária de patologias (CZERES‑
NIA & FREITAS, 2003), a ser desenvolvida no período de 
pré‑patogênese e que conta medidas destinadas a desen‑
volver saúde através da proteção específica do homem 
contra agentes patológicos ou pelo estabelecimento de 
barreiras contra os agentes do meio ambiente e com en‑
foque centrado no indivíduo e com uma projeção para a 
família ou comunidade.
	 O Programa Saúde da Família (PSF) foi criado pela 
Portaria GM nº. 1.886/97, dado o reconhecimento do go‑
verno do paradigma familiar – estendido à comunidade 
(BESEN et al, 2007) – na assistência à saúde e na consoli‑
dação do Sistema Único de Saúde, incorporando conceitos 
da Declaração de Alma‑Ata (1978) e da Carta de Ottawa 
(1986), que sugeriram a expansão da cobertura dos servi‑
ços de saúde.
	 O PSF corresponde ao nível primário de atenção a 
uma parcela territorializada da população local e é com‑
posta por diversas equipes, que acompanham determi‑
nadas localidades do seu território. A Portaria 1.886/97 
designou como membros da equipe (minimamente): 
agente comunitário de saúde, auxiliar de enfermagem, 
médico, enfermeiro, estando aberto à inserção de outros 
profissionais.
	 A equipe do PSF foi complementada com outros pro‑
fissionais pela Portaria 154/08, que criou os Núcleos de 

Apoio à Saúde da Família (NASF), inserindo mais profis‑
sionais com o objetivo de complementar os trabalhos. En‑
tre eles está o farmacêutico, responsável pela aquisição, 
dispensação e orientação para o uso racional de medi‑
camentos nos âmbitos individual e coletivo. Tal papel é 
resumido no conceito de Assistência Farmacêutica, con‑
forme Anexo 2 da Port“ria no 154/2008 (BRASIL, 2008): 
conjunto de ações voltadas à promoção, à proteção e à 
recuperação da saúde, no âmbito individual e coletivo, 
tendo o medicamento como insumo essenc”al e visando 
ao acesso e ao seu uso racional.
	 O farmacêutico encontra‑se na interface entre a dis‑
tribuição dos medicamentos e o seu uso, representando 
uma das últimas oportunidades de, ainda dentro do siste‑
ma de saúde, identificar, corrigir ou reduzir possíveis ris‑
cos associados à terapêutica (PEPE & OSORIO‑DE‑CASTRO, 
2000). Daí a importância da inserção deste profissional na 
Atenção Básica, porta de entrada dos serviços públicos de 
saúde (CIPOLLE et al., 2006).
	 O bom funcionamento dos serviços de saúde depen‑
de dos seus recursos humanos, sendo de fundamental im‑
portância sua correta administração. Contudo, a definição 
atual de recursos humanos ligados à saúde é insuficien‑
te para resolver os problemas que se apresentam, assim 
como na contribuição para a melhora da atenção da área, 
o que representa um obstáculo para as mudanças e para 
os avanços nos sistemas de saúde (OPAS, 2001).
	 Este trabalho se justifica por consolidar facilidades e 
dificuldades inerentes à agora oficial entrada do farmacêu‑
tico na Atenção Básica, além de nortear outras análises 
e melhoria de processos. Tal justificativa é reforçada pelo 
ainda baixo número de publicações científicas abordando 
a temática. Assim, diante da recente inserção do farma‑
cêutico no PSF e dos novos paradigmas na assistência à 
saúde, o objetivo deste trabalho é diagnosticar os ranços 
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e avanços na atuação deste profissional na Atenção Básica 
e no PSF sob a ótica científica e corporativa.

Material e métodos

	 Este estudo tem caráter qualitativo e exploratório, 
que começou com um levantamento bibliográfico em ba‑
ses de dados brasileiros e nos sítios eletrônicos de órgãos 
responsáveis pela regulamentação e partiu para uma pos‑
terior análise descritiva de informações diversas presentes 
em livros publicados, sítios eletrônicos, trabalhos acadê‑
micos e indexados e textos corporativos que abordassem 
Promoção da Saúde, Assistência Farmacêutica, Atenção 
Farmacêutica e Saúde da Família (palavras‑chaves usadas 
isoladas e combinadas entre si). Foram fatores de inclu‑
são no trabalho a associação entre Atenção ou Assistência 
Farmacêutica e serviços públicos de saúde e a origem dos 
trabalhos – acadêmica (bancos de dissertações e teses), 
científica (indexadas em bases de dados latino‑america‑
nos) ou corporativa.
	 A metodologia para elaboração deste estudo foi a 
análise documental, definida como uma operação ou con‑
junto de operações visando representar o conteúdo de 
um documento sob uma forma diferente da original, a 
fim de facilitar, num estado ulterior, a sua consulta e re‑
ferenciação, sendo a fase preliminar dos bancos de dados 
(BARDIN, 1995).

Resultados

	 A busca realizada permitiu o levantamento e pré‑aná‑
lise de 72 trabalhos, sendo que 12,5% dos trabalhos se 
enquadram nos objetivos e critérios de inclusão deste es‑

tudo. Estes trabalhos, tanto de cunho corporativo quan‑
do acadêmico – Anjos (2005); Araújo & Freitas (2006); 
Araújo et al. (2008); Bergsten‑Mendes (2008); Conselho 
Regional de Farmácia do Estado do Paraná/CRF‑PR (2008); 
Naves & Silver (2005); Santos et al. (2008); Silva et al. 
(2006); e Veber (2008) – são unânimes em denotar que 
o maior benefício da inserção do farmacêutico no PSF é 
o uso racional de medicamentos, prestando as devidas 
orientações para evitar RAM, interações com outros medi‑
camentos e alimentos e a automedicação.
	 Veber (2008) reforça que a inserção do farmacêuti‑
co na Atenção Básica e no PSF é a efetiva entrada deste 
profissional no SUS e a efetivação de parâmetros delinea‑
dos pelas Cartas da Promoção da Saúde – particularmente 
Declaração de Alma‑Ata, Carta de Ottawa e Declaração de 
Adelaide, sendo o responsável pela farmacoterapia racio‑
nal. As observações dos autores analisados se encontram 
na Tabela 1.

Discussão

	 O farmacêutico é um profissional de saúde bastan‑
te indicado para contribuir favoravelmente nos cuidados 
primários de saúde, pois muitos medicamentos não pres‑
critos são adquiridos em estabelecimentos farmacêuticos 
(drogarias e farmácias, principalmente) e dependem de 
orientações adequadas para seu uso correto (OSHIRO & 
CASTRO, 2002).
	 Um dos fatores mais alarmantes e freqüentes no uso 
incorreto de medicamentos é a baixa compreensão das 
orientações dadas pelo médico na consulta. É importante 
que o paciente compreenda a natureza do seu tratamento, 
como doses, duração do tratamento e possíveis efeitos 
adversos (Chandra et al., 2003). É importante também 

Tabela 1

Avanços Ranços

Efetiva inserção do farmacêutico no SUS Formação tecnicista, centrada apenas no medicamento

Boa compreensão dos problemas dos pacientes pelo profissional Desvalorização da profissão pela sociedade

Mudança de foco do profissional, do medicamento para o paciente Questões culturais e sociais que influenciam no uso de medicamentos 

Preocupação do profissional com sua capacitação Assistência Farmacêutica ainda falha

Interesse da população nas informações prestadas
Ausência de modelos de Assistência Farmacêutica adequados às 
realidades municipais.

Fortalecimento da imagem do PSF perante a comunidade Modelo curativo ainda em vigor

Baixos níveis de compreensão e conhecimento do paciente sobre sua 
doença e seu tratamento 

Sobrecarga do profissional, acumulando funções clínicas e gerenciais

Dados consolidados dos trabalhos analisados.
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que, no ato da Atenção Farmacêutica, o profissional far‑
macêutico saiba avaliar aspectos sociais e comportamen‑
tais dos seus pacientes para poder orientá‑los corretamen‑
te (Chandra et al., 2003).
	 Para uma boa adesão do paciente, é fundamental 
que o farmacêutico adapte suas orientações ao dia‑a‑dia 
do orientando, diminuindo ao máximo sua interferência 
nos hábitos do paciente, sob o risco de o mesmo não 
seguir as recomendações. É importante que essas infor‑
mações sejam prestadas em linguagem acessível e de fácil 
compreensão.
	 Anjos (2005) e Veber (2008) frisam que um dos 
grandes problemas para a Atenção Farmacêutica ocorrer 
no PSF é a formação acadêmica inadequada, extrema‑
mente tecnicista e voltada apenas para o medicamento. 
Há alguns anos, adotou‑se o currículo generalista para a 
formação do farmacêutico, com o intuito de formar profis‑
sionais mais aptos a trabalharem com a comunidade, que 
exige uma análise ampla dos problemas sociais, culturais 
e biológicos para direcionar a orientação, voltando o foco 
do seu trabalho para o paciente em vez do medicamento 
(BERGSTEN‑MENDES, 2008).
	 Em sua pesquisa, Araújo & Freitas (2006) diagnosti‑
caram a preocupação do profissional com sua capacitação 
para apurar o serviço que presta, mostrando comprome‑
timento. Os mesmos autores detectaram a ausência de 
modelos de Assistência Farmacêutica adequados às reali‑
dades municipais como justificativa para o tímido avanço 
da área farmacêutica na Atenção Básica. Tal falha decorre 
também do modelo curativo ainda estar em vigor nos ser‑
viços públicos de saúde, ainda mais por o fornecimento de 
medicamentos no setor público ser um dos pontos nevrál‑
gico e problemáticos (Araújo et al., 2008).
	 Santos et al. (2008), no final do relato de sua ex‑
periência, afirmam como vantagem da Assistência Farma‑
cêutica na comunidade estudada a ampliação de acesso a 
medicamentos às comunidades rurais, além de fortalecer a 
equipe do PSF perante a população, que se mostrou recep‑
tiva e interessada nas orientações dadas pelo profissional.
	 Naves e Silver (2005) detectaram como outro di‑
ficultador do processo a baixa compreensão e conheci‑
mento pelos pacientes dos medicamentos que toma e o 
porquê, que torna difícil a adesão total ao tratamento.
	 CRF‑PR (2008) alerta para a sobrecarga do farmacêu‑
tico no NASF. A Portaria que cria o Núcleo prevê um para 
cada oito equipes do PSF, o que representaria, em média, 
cerca de 27.000 pessoas, além de acumular as funções 
gerenciais. Tal sobrecarga pode diminuir a carga horária 
nas atividades de Atenção Farmacêutica. Tal fato coinci‑
de com as observações de Ramsauer (2007), que discutiu 
a inserção de profissionais de Educação Física no PSF e 
a sobrecarga de trabalhos aos poucos Educadores Físicos 
nos postos avaliados, o que impede o exercício ético da 
atividade.

Conclusões

	 É interessante ressaltar que a inserção do profis‑
sional de Farmácia na Atenção Básica e no PSF atende 
também ao Código de Ética (Resolução CFF nº 417/2004), 
efetivando o papel deste profissional na saúde coletiva. O 
farmacêutico não tem função substitutiva de outros pro‑
fissionais, como o médico, e sim preencher uma lacuna no 
sistema de saúde, que surgiu com a presença de múltiplos 
prescritores para um único paciente, com a explosão de 
inúmeros medicamentos no mercado e de informações e 
publicidade dirigida aos públicos técnico‑científicos e lei‑
go (CIPOLLE et al., 2006).
	 Weber et al. (1989) apud Anjos (2005) ressaltam 
que os farmacêuticos têm uma compreensão dos proble‑
mas de seus pacientes que é raro entre profissionais da 
saúde. São vistos como profissionais acessíveis e que têm 
grandes habilidades na comunicação e transmissão de 
informações e em tempo hábil (qualidade adquirida ao 
longo da sua formação).
	 É sugerido que o farmacêutico ofereça assistência 
direta aos pacientes, seja em situações ambulatoriais, 
hospitalares e comunitárias, para demonstrar sua im‑
portância, especialmente como integradora das diver‑
sas informações recebidas pelo paciente desde a sua 
chegada aos serviços de saúde (PEPE & OSORIO‑DE‑CAS‑
TRO, 2000).
	 Ramsauer (2007) ressalta a descentralização, um 
dos princípios do SUS, como um ganho considerável 
para a sociedade. Gera uma organização local mais efi‑
ciente e mais próxima às demanda da comunidade e, as‑
sim, proporcionando atendimento de melhor qualidade. 
Infelizmente, pontos negativos como a má gestão orça‑
mentária impede o alcance ao ponto ideal na prestação 
dos serviços. Isto impede, por exemplo, a contratação 
de profissionais em número adequado, compra de todos 
os medicamentos demandados, compra de equipamen‑
tos e construção de instalações adequadas, na contra‑
tação de cursos de aperfeiçoamentos aos servidores, 
entre outras.
	 Este trabalho permitiu levantar trabalhos cien‑
tíficos e corporativos sobre a recente e oficial inser‑
ção do farmacêutico no Programa Saúde da Família e 
constatar que as experiências relatadas mostram um 
relativo sucesso deste profissional. Todos os trabalhos 
concordam sobre a importância do farmacêutico como 
forma de coibir iatrogenias na Atenção Primária, mas 
há observações negativas pertinentes e pontuais sobre 
o NASF que servem de observações norteadoras de es‑
tudos mais profundos, desenvolvimento de ferramentas 
gerenciais e educacionais para reforçar os avanços e 
atender aos ranços levantados e viabilizar revisões da 
legislação vigente.
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