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• Citação no texto

	 A citação de autores no texto (quando 
necessária) deverá ser feita pelo sobrenome 
do primeiro autor. No caso de dois autores, 
os sobrenomes devem ser separados por 
&. Mais de dois autores, indicar apenas o 
sobrenome do primeiro seguido de et al., e 
pelo ano da publicação.
	
• Anexos e/ou apêndices

	 Serão incluídos somente, quando impres‑
cindíveis à compreensão do texto.
	 Tabelas. Devem ser numeradas consecu‑
tivamente com algarismos arábicos, enca‑
beçadas pelo título e inseridas diretamente 
no texto nos locais apropriados.
	 Figuras. Desenhos, gráficos, mapas, 
esquemas, fórmulas, modelos (em papel 
vegetal e tinta nanquim, ou computador); 
fotografias (em papel brilhante); radiogra‑
fias e cromos (em forma de fotografia). As fi‑
guras e suas legendas devem ser claramente 
legíveis, após sua redução no texto impresso 
de 10 X 17cm. Devem ser inseridas direta‑
mente nos locais em que aparecerão no 
texto. As legendas deverão ser numeradas 
consecutivamente em algarismos arábicos 
e iniciadas pelo termo FIGURA, seguidas 
pelo número correspondente. As figuras 
devem ser inseridas, quando estritamente 
necessárias para a compreensão do texto e 
não podem caracterizar repetições de dados 
de tabelas.
	 Unidades de medida e símbolos. Devem 
restringir‑se apenas àqueles usados con‑
vencionalmente ou sancionados pelo uso. 
Unidades não‑usuais devem ser claramente 
definidas no texto. Nomes dos fármacos 
devem ser citados, de acordo com a DCB e 
nomes comerciais devem ser citados entre 
parênteses. 

Responsabilidade

Os dados e conceitos emitidos nos traba‑
lhos, a exatidão do conteúdo do texto e 
das referências bibliográficas e informações 
extraídas de outras fontes com reserva de 
direitos autorais são de inteira responsa‑
bilidade dos autores do texto. Os trâmites 
legais para a reprodução de publicações 
traduzidas ou utilização de ilustrações reti‑
radas de outras publicações serão de inteira 
responsabilidade dos autores. Os trabalhos 
que não se enquadrarem nessas normas 
serão devolvidos aos autores.

Informações gerais
	 A Infarma, sessão da revista PHARMACIA 
BRASILEIRA, é voltada exclusivamente à 
publicação de artigos, revisões, resenhas, 
ensaios e traduções técnico‑científicos na 
área farmacêutica. Trabalhos cujos assuntos 
sejam de interesse da profissão, dirigidos à 
prática ou à formação continuada. Só serão 
aceitas resenhas de livros que tenham sido 
publicados, no Brasil, nos dois últimos anos, 
e no exterior, nos quatro últimos anos.
	 Os trabalhos deverão ser redigidos em 
português. É permitida a sua reprodução em 
outras publicações ou a sua tradução para 
outro idioma somente com a autorização 
prévia do representante legal do Conselho 
Federal de Farmácia, órgão responsável pela 
revista Infarma.

Preparação dos originais

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

	 Estrutura do trabalho. Os trabalhos de‑
vem obedecer à seguinte seqüência: título; 
autores (por extenso e apenas o sobrenome 
em maiúscula); filiação científica dos auto‑
res (indicar a instituição ou o departamento, 
instituto ou faculdade, universidade‑sigla, 
CEP, Cidade, Estado, País, e‑mail do autor 
responsável); texto (introdução, material  
e métodos, resultados, discussão e conclu
são); agradecimentos; referências biblio‑
gráficas (todos os trabalhos citados no 
texto). O autor responsável pela publicação 
deve ser expressamente indicado entre os 
colaboradores.

NORMAS PARA APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS
	 Referências bibliográficas. Deverão ser 
relacionadas em ordem alfabética pelo 
sobrenome do primeiro autor, seguindo a 
NBR 10520 de 2001 e NBR 6023 de 2000, 
da ABNT. A seguir, são transcritos alguns 
exemplos:

• Livros e outras monografias
KIBBE, A.H. (Ed.) Handbook of pharmaceutical 
excipients. 3. Ed. Washington: Pharmaceutical 
Press, 2000. 665p.

Farmacopéia brasileira, 4. Ed., são Paulo: 
Atheneu, 1988. pte. 1, 526p.

• Capítulos de livros
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boa: Calouste Gulbenkian, 2001. p.295‑340.

• Teses e dissertações
PERES‑PERES, P. Obtenção de sistema multi-
particulado flutuante de metilcelulose e ftalato 
de hidroxipropilcelulose de liberação controlada 
utilizando rifampicina como fármaco modelo. 
2001. 91f. Dissertação (Programa de Pós‑gra‑
duação em Ciências Farmacêuticas) – Facul‑
dade de Ciências Farmacêuticas, Universidade 
Estadual Paulista‑Unesp, Araraquara.

• Artigos de periódicos
Abreviaturas. Os títulos de periódicos de
verão ser abreviados conforme o Biological 
Abstracts, Chemical Abstracts, Index Medicus, 
Current Contents.

Exemplo:
LIMA, E.M.; OLIVEIRA, A.G. Tissue tolerance 
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• Manuais
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administração financeira do governo fede‑
ral. Brasília, 1996. 162 p. (Manual SIAF, 5).

• Citações da Internet
BRASIL. Conselho Federal de Farmácia. 

Resolução 357. Disponível em: http:// 
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Introdução

	 Sobrepeso e obesidade são definidos como acúmu‑
lo anormal ou excessivo de gordura que pode prejudicar 
a saúde. O índice de massa corporal (IMC) é usado para 
classificar sobrepeso e obesidade em populações adultas. 
É definido como o peso (kg) dividido pelo quadrado da 
altura (m2). A OMS (Organização Mundial de Saúde) define 
sobrepeso como IMC igual ou superior a 25, e obesidade 
como IMC igual ou superior a 30. Existem evidências que 
o risco de doenças crônicas nas populações aumenta pro‑
gressivamente a partir de IMC de 21 (WHO, 2008).
	 Estatísticas da OMS indicam que 1,6 bilhões de adul‑
tos (idade acima de 15 anos) estão com excesso de peso 
e que pelo menos 400 milhões dos adultos estão obesos 
(WHO, 2008). No Brasil, 38,8 milhões de pessoas com 20 
anos ou mais estão acima do peso, o que representa 40,6 
% da população total do país, sendo que, dentro deste 
grupo, 10,5 milhões de pessoas são obesas (IBGE, 2008).
	 Obesidade e sobrepeso estão associados ao desen‑
volvimento de doenças crônicas, como doenças cardiovas‑
culares, câncer e osteoartrite, as quais levam a um au‑
mento da mortalidade. Reduzidas perdas de peso (cerca 
de 5‑10 % do peso corporal inicial) estão associadas com 
uma melhora dos fatores de risco cardiovasculares, signifi‑
cando em sujeitos com sobrepeso ou obesos uma redução 
nas taxas de mortalidade (Padwal et al., 2003).
	 Tratamentos para obesidade bem sucedidos incluem 
dieta, exercícios físicos, mudanças de comportamentos, 

associados ou não com terapia farmacológica, assim como 
cirurgia. Vários agentes terapêuticos estão disponíveis 
para o tratamento da obesidade, porém muitos efeitos 
adversos têm sido relatados, incluindo nervosismo, irrita‑
bilidade, insônia, taquicardia, aumento da pressão arterial 
e problemas gastrintestinais, já que os anorexígenos são 
também estimulantes do sistema nervoso central (SNC) 
(Rates et al., 2004).
	 Moro & Basile (2000), em uma revisão sobre o uso 
de plantas no tratamento da obesidade no mundo, conclu‑
íram que algumas delas, como Fucus vesiculosus e Citrus 
aurantium podem ser úteis quando associadas com dieta, 
mas muitas delas são inefetivas, como Plantago ovata e 
Gymnema sylvestre.
	  Um expressivo número de espécies vegetais usa‑
das popularmente com o objetivo de perda de peso foi 
encontrado em Porto Alegre, confirmando relatos sobre 
esse uso popular de plantas no sul do Brasil. Porém, os 
dados científicos disponíveis são insuficientes para garan‑
tir a eficácia e segurança dessas plantas no tratamento 
da obesidade (Dickel et al., 2006). Algumas delas, como 
Ilex paraguariensis, apresentam atividades que podem ser 
úteis no tratamento de certas comorbidades da obesidade 
e merecem estudos adicionais. Essas atividades são atri‑
buídas à presença de metilxantinas, que possuem ação 
sobre o metabolismo de carboidratos e lipídeos, estimu‑
lando a lipólise (Rates, 2003) e também à presença de 
saponinas as quais é atribuída a propriedade de inibir a 
absorção intestinal de gorduras (Han et al., 2002).
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	 Produtos a base de plantas com finalidade emagre‑
cedora também são dispensados em Drogarias e Farmácias 
no Brasil. Porém, nem sempre esses produtos podem ser 
considerados seguros. Em 2007, a ANVISA proibiu a ma‑
nipulação em todo o território nacional de produtos ema‑
grecedores preparados a partir da espécie vegetal Hoodia 
gordonii devido à inexistência de estudos científicos que 
comprovassem sua indicação terapêutica, eficácia e se‑
gurança (BRASIL, 2007b). Atualmente, a espécie vegetal 
Caralluma fimbriata Wall. (Asclepiadaceae) vem ganhando 
popularidade no país.
	 Na Índia, C fimbriata, um cactus comestível é bem 
conhecido como alimento e supressor de apetite e sede 
entre populações tribais. Esse cactus cresce de forma sel‑
vagem por toda a Índia e os nativos o têm incluído em 
suas dietas ao longo dos séculos sob essa alegação folcló‑
rica para esse uso (Kuriyan et al., 2006).
	 Neste trabalho foi realizado um estudo exploratório 
sobre a comercialização de produtos contendo C. fimbriata 
na cidade de Porto Alegre e uma busca na literatura cien‑
tífica de dados relacionados às propriedades farmacológi‑
cas e constituição química dessa espécie vegetal.

Material e Métodos

	 Desenho do estudo: transversal exploratório.
	 Definição da amostra: o critério de amostragem foi a 
lista telefônica de Porto Alegre disponível no site TeleLis‑
tas.net (www.telelistas.net), usando como termo de busca 
“farmácia de manipulação”. Dentre os 138 resultados da 
busca, efetuou‑se uma entrevista simulada com 50 farmá‑
cias magistrais. A randomização foi realizada através de 
uma sistemática aleatória: as farmácias foram enumeradas 
na ordem alfabética listada no catálogo, sendo sorteados 
50 estabelecimentos.
	 Coleta de dados: foram feitos contatos telefônicos. 
O entrevistador (acadêmica responsável pelo artigo), que 
não se revelou como tal, e sim como possível cliente, 
perguntou a quem o atendeu, em cada um dos casos, 
sobre o uso de C. fimbriata como emagrecedor, conforme 
modelo de entrevista (Anexo 1). Os contatos foram rea‑
lizados entre 1º de setembro e 15 de novembro de 2008, 
em Porto Alegre/RS.
	 Os dados técnico‑científicos sobre C. fimbriata e uso 
de plantas para emagrecer foram revisados, utilizando‑se 
as palavras‑chaves: Caralluma fimbriata, plantas para ema‑
grecer, overweight, obesity and pharmacotherapy e medi-
cinal plants and obesity. Foram consultadas as bases de 
dados: Web of Science (Capes/Fapesp), Cochrane Library, 
Micromedex, Sciencedirect, Medline‑Pubmed e LILACS. Não 
foram feitas restrições de período nas bases e a busca foi 
realizada entre 1º de setembro e 15 de novembro de 2008.

	 –  COCHRANE LIBRARY – The Cochrane Complemen‑
tary Medicine Field. Disponível em: http://www.cochrane.
org/.
	 –  International Scientific Information (Web of 
Science‑CAPES/FAPESP). Disponível em: http://portal.isi‑
knowledge.com.
	 –  LILACS. Disponível em: http://bases.bireme.
br/cgibin/wxislind.exe/iah/cys/?IsisScript=iah/iah.
xis&base=LILACS&lang=p.
	 –  MEDLINE – PUBMED. Disponível em: www.ncbi.
nlm.nih.gov.
	 –  MICROMEDEX Internet Healthcare Series. Disponí‑
vel em: http://www.micromedex.com.
	 –  SCIENCEDIRECT: http://www.sciencedirect.com.

Resultados

	 Dentre as 50 farmácias magistrais investigadas, 86 
% comercializavam produtos à base de C. fimbriata. Os 
produtos comercializados nas farmácias investigadas eram 
manipulados e dispensados na forma farmacêutica de cáp‑
sulas de 500 mg. A quantidade sugerida para a venda foi 
30 ou 60 cápsulas. A posologia mais freqüentemente ci‑
tada (81 % das farmácias) foi de duas cápsulas ao dia em 
duas tomadas, antes das principais refeições.
	 Dentre as 43 farmácias que manipulavam produtos 
à base de C. fimbriata 93 % não solicitaram prescrição 
médica para aviamento da formulação enquanto 7 % acon‑
selharam procurar orientação médica.
	 Outro fator avaliado nesse trabalho foi a indicação 
terapêutica. Como a pessoa que fornecia as informações 
foi questionada sobre o uso de C. fimbriata para perder 
peso, essa foi a indicação mais sugerida. Das farmácias 
que comercializavam C. fimbriata 98 % (42) confirmaram 
sua utilização como emagrecedor.
	 Além da indicação de perda de peso, outras mais 
específicas também foram citadas concomitantemente, 
sendo que as mais sugeridas foram para perder apetite 
(7), perder gordura abdominal (2), acelerar metabolis‑
mo (1), queimar calorias (1), aumentar da saciedade (1), 
acelerar queima de gorduras (1), auxiliar de emagreci‑
mento (1), e diminuir fome e sede (1). Apenas uma far‑
mácia não confirmou a indicação e não soube responder 
a pergunta.
	 Quando perguntadas sobre as contra‑indicações e 
efeitos colaterais 31 farmácias (72 %) não apontaram 
nenhuma. Dentre essas, (18 %) relataram que eram pro‑
dutos naturais e/ou fitoterápicos e que por este motivo 
não apresentavam contra‑indicações e efeitos colaterais. 
Outras citaram algumas contra‑indicações e/ou precau‑
ções quanto ao uso, conforme mostram os resultados da 
Tabela 1. Apenas 7 % orientaram procurar o médico.
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	 Em geral o atendimento foi realizado pelos aten‑
dentes de farmácia. Nas questões relativas aos possíveis 
efeitos adversos, alguns atendentes julgaram necessária a 
orientação do farmacêutico (7 %), e estes aconselharam 
evitar o uso na gravidez e na lactação (5 %) devido à falta 
de estudos.
	 O custo das formulações (60 cápsulas de 500 mg) 
oscilou entre 22,00 e 125,00 reais. O valor médio das for‑
mulações foi de 61,68 reais.

Discussão

	 O percentual (86 %) de farmácias magistrais que ma‑
nipulavam C. fimbriata demonstrou uma elevada procura 
por essa espécie vegetal. Esse interesse pela planta em 
estudo também foi demonstrado pelo elevado número de 
páginas da internet (site de busca Google, 110.000 cita‑
ções em 07 de outubro de 2008) que indicavam o uso de 
C. fimbriata, principalmente, para tratamento de obesida‑
de e sobrepeso.
	 Em consulta realizada no site da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (ANVISA) e Food and Drug Adminis-
tration (FDA), em novembro de 2008, não foram encontra‑
dos medicamentos ou insumos farmacêuticos registrados 
contendo C. Fimbriata em sua formulação. Em consulta 
à base de patentes do Instituto Nacional da Propriedade 
Industrial (INPI) foi verificada a ocorrência de um pedi‑
do nacional de patente para extratos contendo Caralluma 
com propósitos médicos (sem especificações de quais) e 
como aditivos alimentares. Nas bases United States Patent 
and Trademark Office (USPTO) e European Patent Office 
também foram encontradas solicitações similares. Foram 
também encontrados no FDA (www.fda.gov) registros de 
suplementos alimentares contendo C. fimbriata.
	 Assim, a comercialização de produtos contendo C. 
fimbriata com indicação terapêutica (para emagrecer) em 
Farmácias Magistrais não parece ter amparo legal. A co‑
mercialização sem exigência de prescrição só se justifica‑

Tabela 1. Contra‑indicações e efeitos adversos citados nas farmácias que comercializam C. fimbriata em Porto Alegre.

F * Fr **

Sem contra‑indicação ou efeito colateral 31 72,09 %

Contra indicação para grávidas e lactantes 5 11,63 %

Contra indicação para indivíduos com problemas hepáticos 1 2,32 %

Contra indicação para indivíduos com problemas tireoidianos 1 2,32 %

Efeito adverso em caso de sobredosagem e contra indicação para indivíduos alérgicos à substância 1 2,32 %

Sem resposta 4 2,32 %

* F = Freqüência
** Fr = Freqüência relativa

ria se o produto fosse comercializado como suplemento 
alimentar ou fosse registrado na ANVISA como medica‑
mento de venda sem prescrição médica.
	 No que se refere à indicação terapêutica para o tra‑
tamento da obesidade, foram encontrados poucos dados 
na literatura, porém estes não contradizem a indicação. 
No quadragésimo oitavo encontro da Sociedade Americana 
de Farmacognosia (14 a 18 de julho de 2007), Shukla et 
al. (2007), apresentaram um trabalho demostrando que C. 
fimbriata ganhou popularidade como supressor de apetite 
e um número crescente de produtos estão disponíveis atu‑
almente para comercialização nos EUA como suplemento 
dietético. Segundo os autores, o mecanismo de ação en‑
volve um aumento do conteúdo de ATP nos neurônios do 
hipotálamo, o que ocasiona uma sensação de saciedade 
prolongada.
	 Pesquisadores da Academia Nacional St John’s de 
Ciências da Saúde de Bangalore (Índia) conduziram um 
ensaio clínico duplo cego controlado e randomizado indi‑
cando o potencial de C. fimbriata em suprimir o apetite. 
O estudo foi conduzido com 50 voluntários, dos quais 25 
receberam placebo e 25 receberam cápsulas de 500 mg de 
extrato duas vezes ao dia (1 g/dia), durante 60 dias. No 
grupo tratado com C. fimbriata, embora não tenha sido 
observada redução significativa do peso corporal, obser‑
vou‑se uma redução significativa da circunferência da cin‑
tura (Kuriyan et al., 2006). Este dado é relevante, visto 
que a distribuição central da gordura (gordura visceral) 
está associada a uma maior morbidade e mortalidade do 
que a distribuição periférica. A circunferência da cintura 
fornece uma medida simples e clínica da gordura visceral. 
O risco relativo de desenvolver doença cardiovascular ou 
diabete tipo 2 apresenta‑se elevado quando essa medida 
ultrapassa 88 cm nas mulheres ou 102 cm nos homens 
(Rang et al., 2004).
	 A justificativa (18 %) apresentada pelas farmácias 
da ausência de reações adversas e/ou contra‑indicações 
por se tratar de fitoterápico ou produto natural é inade‑
quada e oriunda do popular conceito de “natural”, signi‑
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ficando ausência de toxicidade e sinônimo de produtos 
saudáveis, seguros e benéficos. Esse conceito é equivo‑
cado devido ao conhecimento da potencial toxicidade das 
plantas (Mengue et al., 2001; Rates, 2001). As plantas 
medicinais podem promover vários efeitos adversos, e es‑
ses são ainda mais pronunciados quando se associa essas 
a outros fármacos, ou a outros fitoterápicos (Cordeiro et 
al., 2005). A planta medicinal utilizada em medicamentos 
é um xenobiótico introduzido no organismo com finalida‑
des terapêuticas. Como todo corpo estranho, os produtos 
de sua biotransformação são potencialmente tóxicos e as‑
sim devem ser encarados até prova em contrário (Lapa et 
al., 2003). Com isso, médicos e farmacêuticos deveriam 
questionar e alertar seus pacientes sobre o uso de plan‑
tas medicinais, devido ao seu alto poder de interação, os 
fitoterápicos não deveriam ser administrados com outros 

medicamentos sem uma adequada orientação e acompa‑
nhamento.
	 Além disso, os efeitos adversos como aumento de 
palpitações cardíacas e efeitos adversos gastrointestinais, 
foram relatados para o uso de suplementos alimentares à 
base de plantas com a finalidade de redução de peso cor‑
poral (Pittler et al.,2005).
	 A recomendação de apenas 12 % para evitar o uso 
de C. fimbriata em gestantes e lactantes é preocupan‑
te, já que na utilização de qualquer medicamento e/ou 
plantas medicinais durante a gestação, deve sempre ser 
considerada a relação risco‑benefício. Se para muitos 
medicamentos as informações já são escassas, para as 
plantas medicinais essa escassez de dados é ainda mais 
acentuada. Na presença de alguma informação que sugi‑
ra risco para a gestação, plantas medicinais devem ser 

Figura 1. Estrutura dos glicosídeos derivados do pregnano e sua aglicona
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evitadas, até que evidências garantam seu uso seguro 
(Mengue et al., 2001).
	 Aos profissionais da saúde cabe informar às mulhe‑
res o risco de utilização de plantas medicinais e fitote‑
rápicos na gravidez alertando para o perigo potencial da 
automedicação (Bridi et al, 2007). Considerando os riscos 
potenciais de supressão da produção láctea que alguns 
medicamentos possuem, deve‑se fazer opção por aqueles 
já estudados, pouco excretados no leite materno ou que 
não tenham risco aparente para a saúde da criança (Bridi 
et al., 2007; Chaves et al., 2007). Por não existirem estu‑
dos sobre o uso de C. fimbriata na gestação e na lactação, 
se esperava uma recomendação de evitar o uso nesse pe‑
ríodo superior a 12 %.
	 Quanto à constituição química de C. Fimbriata, seis 
novos glicosídeos esteroidais derivados do pregnano fo‑
ram identificados do extrato etanólico, conforme pode ser 
observado na Figura 1 (Kunert et al., 2008).
	 Baseados nos resultados do perfil fitoquímico, Ku‑
nert et al., sugerem que a atividade supressora do apetite 
de C. fimbriata está relacionada com presença dos glico‑
sídeos esteroidais (Kunert et al., 2008). Outras espécies 
de Caralluma têm sido relatadas por conterem uma grande 
variedade de glicosídeos esteroidais (Shukla et al., 2007).
	 Interessantemente, as saponinas esteroidais isola‑
das são muito semelhantes à estrutura de uma saponina, 
chamada P57AS3, isolada de espécies de Hoodia (Ascle‑
piadaceae) da África (Figura 2) (Kunert et al., 2008).

Figura 2. Estrutura de 3‑[‑d‑thevetopiranosil‑(1 4)‑‑d‑ci‑
maropiranosil‑(1 4)‑‑d‑cimaropiranosiloxi]‑12‑tigloilo‑
xi‑14‑hidroxipregn‑5‑en‑20‑ona

	 Em consulta à base de dados Pubmed, foram encon‑
trados 15 publicações para Hoodia gordonii, porém ne‑
nhum ensaio clínico. Para C. fimbriata foram encontrados 
apenas 2 artigos, um ensaio clínico controlado randomi‑
zado e 1 estudo fitoquímico.
	 É possível que a comercialização de produtos a base 
de C. fimbriata sinalize uma tentativa de substituição à 
H. gordonii. Porém, os estudos existentes não permitem 
garantir que a primeira seja mais segura do que segunda e, 

no nosso entendimento, a cautela da ANVISA em relação à 
H. gordonii poderia, em tese, ser também pertinente para 
C. fimbriata.

Conclusões

	 Este estudo verificou que a comercialização de pre‑
parados a base de C. fimbriata com finalidade emagrece‑
dora é uma prática corrente nas farmácias magistrais de 
Porto Alegre. Mas o perfil de comercialização não pode 
ser considerado adequado visto que: os dados científicos 
disponíveis são insuficientes para assegurar a eficácia e 
segurança destes produtos em regimes de emagrecimento; 
na maioria das vezes, não foi aconselhada supervisão mé‑
dica e não foram encontrados registros de especialidades 
ou insumos farmacêuticos a base dessa espécie vegetal na 
ANVISA.
	 Por outro lado, os dados científicos disponíveis para 
esta espécie apontam seu potencial e esta deveria ser ob‑
jeto de estudos mais aprofundados, com vistas ao desen‑
volvimento de novos agentes terapêuticos no tratamento 
da obesidade.
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Introdução

	 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o 
objetivo principal da assistência sanitária é permitir que 
o paciente receba o diagnóstico correto e as medidas te‑
rapêuticas que contribuam para a obtenção de um estado 
‘ótimo de saúde’, de acordo com os conhecimentos atuais 
da ciência médica e dos fatores biológicos do paciente, 
concomitantemente a menores custos e riscos possíveis 
consequentes do tratamento(BRASIL, 1994).
	 Nesse contexto, o papel da farmácia hospitalar, es‑
tabelecido pelo Conselho Federal de Farmácia, por meio 
da Resolução 308/97, é de garantir o uso seguro e racio‑
nal dos medicamentos prescritos pelo profissional médico, 
além de responder à demanda das necessidades de medi‑
camentos dos pacientes hospitalizados (APAGITO, 2005). 
Assim, a farmácia hospitalar influencia diretamente na 
diminuição dos erros de medicação, evento evitável que, 
de fato ou potencialmente, pode levar ao uso inadequado 
de medicamento, que pode ou não lesar o paciente. O erro 
pode estar relacionado à prática profissional, a produtos 
usados na área de saúde, a procedimentos, a problemas 
de comunicação, incluindo‑se prescrição, rótulos, em‑
balagens, nomes, preparação, dispensação, distribuição, 
administração, educação, monitoramento e uso de medi‑
camentos (ROSA, 2003).
	 Desse modo, é essencial que seja implantado um 
sistema de distribuição de medicamentos que seja ágil e 
seguro para unidades, para facilitar a provisão de serviços 
a pacientes e a distribuição de medicamentos, o arma‑
zenamento e a comunicação com os demais setores da 
farmácia (SPORPIRTIS, 2008). Entre a farmácia e o pacien‑
te existe o corpo de enfermagem e os médicos, que são 
clientes indiretos, mas que preenchem o ciclo que integra 
desde a geração da receita ou pedido até a chegada do 
produto e sua respectiva utilização (SANTOS 2006).
	 Nas instituições hospitalares, o contato direto do 
serviço de farmácia com as unidades de internação e de‑

mais serviços acontece principalmente, por meio do setor 
de distribuição, uma das principais funções desempenha‑
das pela farmácia hospitalar (GOMES E REIS, 2000). Tais 
sistemas são divididos em dois grandes grupos: o tradicio‑
nal e o moderno. O primeiro inclui o coletivo, o individua‑
lizado e o misto, e segundo inclui a Dose Unitária (GOMES 
E REIS, 2000).
	 Dentre os sistemas, a Dose Unitária, é o mais ra‑
cional e oferece melhores condições, mais segurança 
para uma adequada terapia medicamentosa do paciente, 
reduzindo a incidência de erros, utilizando‑se mais efe‑
tivamente os recursos profissionais, e ainda pode gerar 
economia de gastos com medicamentos de 25% a 40% 
(GOMES E REIS, 2000). Na sistemática de distribuição de 
medicamentos por esse sistema, as doses são distribuídas 
pela farmácia em embalagens individuais a cada paciente, 
para um período de 8, 12, 24 horas ou mais, para que 
não ocorra o acúmulo de doses a serem preparadas pela 
farmácia. Adicionalmente, o enfermeiro (a) não manipula 
os medicamentos, e este está restrito à administração cor‑
reta ao paciente, nos horários preconizados na prescrição 
médica (MAIA NETO, 2005).
	 Já na dose individualizada, a cópia da prescrição 
médica é recebida pela farmácia, sendo que o farmacêu‑
tico prepara ou supervisiona a doses para cada paciente 
em particular, pelo qual será utilizado por um período de 
24 horas ou mais, sendo encaminhadas para o setor de 
enfermagem ou demais setores que entregam a cópia da 
prescrição. Este tipo de sistema apresenta algumas des‑
vantagens como aumento de potencial de erros de admi‑
nistração de doses e consumo excessivo de tempo da equi‑
pe de enfermagem na preparação e separação das doses 
(MAIA NETO, 2005).
	 A dinâmica de funcionamento consiste em dosagem 
terapêutica de uma determinada forma farmacêutica, de‑
vidamente identificada com nome genérico, forma farma‑
cêutica, concentração da dose, lote, validade, instruções 
particulares, se possível, código de barras, e pronta para 
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ser administrada (Torres et al., 2007). Diferentemente, 
quando o conteúdo da embalagem do medicamento cor‑
responde às especificações da prescrição médica, é deno‑
minada dose unitária (RIBEIRO, 1991).
	 Quanto à logística de implantação do sistema de 
distribuição por dose unitária, os equipamentos estão di‑
retamente relacionados com o tipo de serviço prestado, 
número e tipos de doses a serem embaladas, espaço dis‑
ponível, recursos humanos e financeiros (RIBEIRO, 1991).
	 Adicionalmente, para a unitarização de doses em 
farmácia hospitalar é essencial uma unidade de farmaco‑
técnica com instalações adequadas, equipamentos espe‑
cializados, materiais necessários e formas e dosagens para 
uso em dose unitária. Além disso, o preparo, o fracio‑
namento e a reembalagem dos medicamentos deverá ser 
realizadas em condição ambientais‑físicas e teconológi‑
cas e com capacitação profissional adequada ao grau de 
complexidade da manipulação proposta, seja ela estéril ou 
não‑estéril (NOVAES E RIBEIRO, 2007).
	 Para a SBRAFH (Sociedade Brasileira de Farmácia 
Hospitalar), o funcionamento de uma unidade de far‑
mácia sugere no mínimo, os seguintes ambientes: área 
para administração, área para armazenamento e área de 
dispensação e orientação farmacêutica. Existindo outros 
tipos de atividades, como: manipulação de nutrição pa‑
renteral, manipulação, fracionamento e reconstituição de 
citostático e misturas endovenosas; manipulação de ra‑
diofármacos e outras; estas deverão contar com ambien‑
tes específicos para cada uma dessas atividades, e estas 
unidades podem dispor de ambiente privativo e recursos 
para atividade de informação sobre medicamentos e cor‑
relatos (GOMES E REIS, 2000).

Infraestrutura do setor de farmacotécnica
	 Nas áreas de farmacotécnica não‑estéril e estéril, 
devem ser empregados materiais de acabamento que tor‑
nem as superfícies monolíticas, com menor número pos‑
sível de ranhuras ou frestas, mesmo após o uso e limpeza 
freqüente. Para as áreas de manipulação é recomendado, 
pelas boas normas de fabricação, salas com cantos e roda‑
pés arredondados. (SPORPIRTIS, 2008).
	 As paredes devem ser pintadas em cor claras com 
tinta acrílica ou epóxi, iluminação artificial ou natural 
através de janelas fechadas e deve obter um sistema de 
circulação de ar, composto por um ventilador insulflador 
de ar filtrado e outro para realizar a exaustão. (GOMES E 
REIS, 2000).
	 Deverá possuir áreas e instalações adequadas e su‑
ficientes ao desenvolvimento das operações, e todos os 
equipamentos e materiais de forma organizada e racio‑
nal, impedindo os riscos de contaminação, misturas de 
componentes e garantindo a seqüência das operações. No 
local de armazenamento, manipulação e do controle de 

qualidade deverá ser protegidos contra a entrada de aves, 
insetos, roedores ou outros animais e poeira. A farmácia 
deverá dispor de um “Programa de Controle Integrado de 
Pragas e Vetores”, com os respectivos registros, devendo a 
aplicação dos produtos serem efetuada por empresa licen‑
ciada para este fim perante os órgãos competentes. Nos 
ralos deverá ser sifonados e com tampas escamoteáveis. 
(MELLO, 2007).
	 A instalação de ar‑condicionado em setores que 
desenvolvem atividades de farmacotécnica estéril deve 
ser conforme a norma ABNT NBR 7526 sendo importante 
para obter os requisitos exigidos pela tecnologia de salas 
limpas, já nas dependências da Farmácia Hospitalar deve 
seguir as normas da ABNT NBR 6401. (SPORPIRTIS, 2008).
	 Para uma infraestrutura adequada, a farmácia hospi‑
talar deverá dispor de equipamentos e instalações qualifi‑
cadas para o armazenamento de medicamentos e produtos 
farmacêuticos, embalagem e fracionamento de medica‑
mentos, manipulação estéril e não‑estéril e distribuição 
de medicamentos e correlatos. (SPORPIRTIS, 2008).
	 O estabelecimento deve possuir infraestrutura ade‑
quada às operações correspondentes, dispondo de todos 
os equipamentos e materiais de forma organizada, com o 
objetivo de evitar os riscos de contaminação, misturas ou 
trocas de medicamentos, sem prejuízo das demais normas 
sanitárias vigentes. A sala destinada às atividades de pre‑
paração de dose unitária ou unitarizada de medicamen‑
to deve estar devidamente identificada e suas dimensões 
devem estar compatíveis com o volume das operações, 
devendo possuir bancada revestida de material liso, re‑
sistente e de fácil limpeza, a pia com água corrente ins‑
trumento cortante, equipamentos, utensílios, vidrarias e 
demais materiais para uso exclusivo nas atividades de pre‑
paração de dose unitária ou unitarizada de medicamento 
e que permita sua limpeza e sanitização, a lixeira com 
tampa, pedal e saco plástico, devidamente identificado. 
(MELLO, 2007).

Unitarização de doses ou fracionamento
	 A unitarização de doses em serviços de saúde é um 
procedimento realizado sob responsabilidade e orientação 
do farmacêutico, que consiste na subdivisão da embala‑
gem primária do medicamento em frações menores, a par‑
tir da sua embalagem original, mantendo os seus dados de 
identificação e qualidade. (MELLO, 2007).
	 Tendo um importante papel para a promoção do uso 
racional de medicamentos, pois permite disponibilizar o 
produto adequado para uma finalidade terapêutica espe‑
cífica, em quantidade e dosagens suficientes para o trata‑
mento. (ANVISA).
	 O fracionamento e a dispensação devem ser realiza‑
dos no mesmo estabelecimento, sendo exclusivo para o 
este fim. Os medicamentos fracionáveis devem vir em em‑
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balagens desenvolvidas para que não permitem o contato 
do medicamento com o meio externo até a sua utilização 
pelo usuário final. Além disso, os dados de identificação 
(nome do produto, concentração do princípio ativo, nº de 
registro, lote, prazo de validade etc.) deverão constar na 
unidade individualizada do medicamento. (Anvisa).
	 Os medicamentos nas apresentações de frasco‑am‑
pola, ampola, seringa preenchida, flaconete, sachê, enve‑
lope, blister e strip podem ser fracionados e dispensados 
de forma fracionada.
	 Os medicamentos prescritos devem ser embalados 
em embalagem plástica transparente, cujas dimensões 
podem variar de acordo com a quantidade de medicamen‑
to, ou com os horários de administração de doses. (MAIA 
NETO, 2005). E entre os materiais utilizados incluem lami‑
nados, vidros e alumínios. (GOMES E REIS, 2000).
	 Para o sistema de distribuição de dose unitária, o 
fracionamento ou reembalagem de medicamentos, deve 
se efetuar em condições semelhantes ao do fabrican‑
te, para impedir uma possível alteração de estabilidade 
como a contaminação microbiana ou cruzada. (GOMES e 
REIS, 2000).

Formas farmacêuticas não‑estéreis
	 Uma demanda elevada das formas farmacêuticas es‑
truturou uma farmacotécnica adaptativa para atender a 
necessidades do sistema de medicamentos por dose uni‑
tária, por isso elevou o fracionamento e reembalagem, 
possibilitando a obtenção da personalização de doses em 
atendimento ao sistema de medicamentos, como os sóli‑
dos, semi‑sólidos e líquidos. (SPORPIRTIS, 2008).
	 A seção de farmacotécnica não‑estéril é de grande 
importância para o serviço da Farmácia Hospitalar, pois 
propicia a manipulação intra‑hospitalar de medicamentos 
atendendo as prescrições especiais ou medicamentos in‑
disponíveis no mercado, contribuindo diretamente para a 
assistência ao paciente. (SPORPIRTIS, 2008).
	 O setor de manipulação é destinada ao preparo de 
medicamentos. Nesta área deverá existir um ambiente 
para paramentação e um lavatório com sabão e toalha 
descartável, o seu interior deverá ser subdividido em 
laboratórios de manipulação de sólidos, semi‑sólidos e 
líquidos.

Unitarização de formas farmacêuticas sólidas
	 As formas sólidas farmacêuticas são os comprimi‑
dos, cápsulas e drágeas, e estes representam o maior vo‑
lume de produtos a serem fracionados, os pós devem ser 
fracionados somente sobre condições especiais, por um 
profissional habilitado e com todo o aparato técnico e de 
embalagens que são necessários; (RUBINSTEIN, 2006).
	 A indústria farmacêutica não oferece ao mercado 
brasileiro formas farmacêuticas sólidas em doses unitá‑

rias, por isso implanta‑se um setor de fracionamento de 
sólidos em farmácia hospitalar. (GOMES E REIS, 2003).
	 A adesão de fracionamentos pela indústria foi qua‑
se nula, devido a complexidade operacional do processo, 
pelo qual foi regulamentado a RDC 80 da Anvisa, permi‑
tindo o fracionamento de medicamentos, mas inúmeras 
formas farmacêuticas não são passíveis de fracionamento. 
(BRASIL,1994).
	 Os medicamentos acondicionados em blísteres e en‑
velopes serão fracionados sem ser retirado do invólucro 
original, que é a embalagem primária. O fracionamento 
procederá através de cortes da embalagem primária com 
tesoura, para a individualização dos medicamentos.
	 Na embalagem em blister, deve possuir um verso 
opaco que permita imprimir informações e o outro de‑
verá ser de material transparente, sendo que o mesmo 
deva permitir fácil remoção do medicamento. (GOMES E 
REIS, 2000).
	 Após o fracionamento, deve ser acondicionada a em‑
balagem primária fracionada em embalagem secundária 
para fracionados, para a manutenção de suas caracterís‑
ticas específicas, na qual deve conter rótulo referente ao 
medicamento fracionado (RUBINSTEIN, 2006).
	 Para o acondicionamento em embalagem secundá‑
ria, deve‑se usar uma máquina seladora para a selagem 
individual de cada fracionado, com as devidas identifica‑
ções com rótulos autocolantes (GOMES E REIS, 2003).
	 Para o fracionamento dos produtos sem invólucro 
unitário, que são acondicionados em embalagens múlti‑
plas, é necessário utilização de luvas (troca a cada pro‑
duto), máscaras, máscaras de carvão ativado e recipientes 
(bandejas plásticas/aço) cobertos com compressas previa‑
mente esterilizadas. Coloca‑se na bandeja o número de 
comprimidos cápsulas ou drágeas a serem fracionados, por 
intermédio de espátula, colher ou pinça, introduz no saco 
plástico os comprimidos, cápsulas ou drágeas, realizando 
assim o fechamento dos produtos na máquina seladora, 
identificando com rótulos autocolantes, acondicionamen‑
to em quantidades padrão, para o armazenamento ou en‑
vio para a dose individual/unitária. (GOMES E REIS, 2003).
	 Na manipulação de formas farmacêuticas sólidas, as 
cápsulas gelatinosas duras e os papéis são os de maior 
importância. O fracionamento de pó consiste no envase 
deste em papel devidamente dobrado, sendo um tanto tra‑
balhosa e requer perícia e exatidão por parte do manipu‑
lador. Este tipo de forma farmacêutica é administrada, via 
oral, e o conteúdo do papel pode ser disperso em líquidos, 
como suco e sopa, para a deglutição e administração em 
sonda. Na manipulação de cápsulas pode ser feita a partir 
de fármacos puros, conteúdo de uma cápsula ou compri‑
midos industrializados. (GOMES E REIS, 2003).
	 Podem ser fracionados em doses personalizadas os 
comprimidos e as cápsulas, quando uma dose deve ser 
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administrada em relação ao peso do paciente. O compri‑
mido simples de ação e desintegração imediata, e sem 
revestimento aplica a técnica de manipulação em cápsula. 
Da mesma maneira é aplicado em cápsulas cujo conteúdo 
seja o pó do fármaco ou sua mistura do adjuvante. No caso 
de comprimido revestido por filme ou por drageamento, 
são gastrorresintentes e não devem ser fracionados, pois 
a trituração destrói a película gastrorresistente, com isso 
diminui a proteção do fármaco, se for revestido apenas 
para mascarar o sabor desagradável ou pela fotossensibili‑
dade do fármaco, pode ser triturado e seu pó encapsulado. 
(GOMES E REIS, 2003).
	 Na rotulagem deve conter:
	 •  DCB ou, na sua falta, DCI, em letras minúsculas, 
ou nomenclatura botânica (gênero e espécie), no caso de 
fitoterápicos;
	 •  Concentração da substância ativa por unidade 
posológica, com exceção de medicamentos com mais de 
quatro fármacos;
	 •  Data de validade após submissão do produto ao 
preparo de dose unitária ou a unitarização de doses. 
(mês/ano);
	 •  Nome do farmacêutico responsável pela atividade 
de preparação de dose unitária ou unitarizada ou respec‑
tivo CRF;
	 •  Via de administração, quando restritiva;
	 •  Número, código ou outra forma de identificação 
que garanta a rastreabilidade do produto submetido à pre‑
paração de dose unitária ou unitarizada e dos procedi‑
mentos realizados. (MELLO, 2007).

Unitarização de formas farmacêuticas semi‑sólidas
	 As preparações semi‑sólida como pomadas, pastas, 
cremes e géis são de uso externo, possuindo em sua maio‑
ria ação local (anti‑inflamatória, Analgésica, antifúngica, 
e outras). Deverá ser feita à aplicação de pomadas, cre‑
mes e géis sobre a pele, sendo realizada por fricção até o 
desaparecimento da mesma na área a tratar. Não deverá 
retirar o creme do pote com o dedo, e sim utilizando uma 
espátula, pois essa atitude poderá contaminar o produto 
(FERREIRA, 2000).
	 Estes tipos de formas farmacêuticas devem ser re‑
acondicionados em recipientes de plástico, alumínio ou 
vidro, como pote, tubo e seringa, cuja capacidade va‑
rie de 5 a 30g, muito bem tampados e rotulados (MAIA 
NETO, 2005).
	 Para a unitarização de formas farmacêuticas se‑
mi‑sólidas o manipulador selecionará a receita e a ficha 
de manipulação a ser preparada por ordem de prazo de 
administração ao paciente. Confere a prescrição médica 
para a realização de seu preparo, inicialmente é separado 
os potes e de matérias‑primas, veículos e bases que se‑
rão utilizados na manipulação. Observa‑se características 

físico‑químicas dos princípios ativos e dos veículos ou ex‑
cipientes (solubilidade, estabilidade, pH de estabilidade, 
incompatibilidade farmacotécnicas, etc.). Em seguida é 
realizada a homogeneização, incorporando os princípios 
ativos diretamente ou pré‑diluído no veículo ou excipien‑
te. O produto é embalado e rotulado para sua identifica‑
ção. (FERREIRA, 2000).

Unitarização de formas farmacêuticas líquidas
	 As formas farmacêuticas líquidas para administração 
oral são de grande importância para pacientes com difi‑
culdade de deglutição (GOMES E REIS, 2003). Possui gran‑
de versatibilidade para personalização de doses, mais são 
susceptíveis de apresentarem problemas de estabilidade e 
contaminação microbiana. As de maior importância para 
a farmácia de manipulação no hospital são as soluções, 
xaropes e as suspensões (GOMES E REIS, 2003).
	 Os medicamentos de forma líquida (xarope, elíxires, 
etc), são envasados em frascos adquados, cuja a capaci‑
dade varia de 5 a 20 mL, bem tampados e rotulados.
	 Para a liberação do conteúdo total etiquetado, o 
envase deve ser suficiente, sendo aceitável o acréscimo 
de volume conhecido, dependendo da forma de enva‑
se, do material e da formulação do medicamento. No 
fármaco a sua concentração deve ser específicada em 
unidade de peso por medida (mg/ml; g/ml). Não deve 
ser permitido a colocação de agulhas em seringas para 
a administração oral. Os envases permitirá a administra‑
ção de seu conteúdo diretamente ao paciente. (GOMES E 
REIS, 2000).

Suspensões
	 São sistemas dispersos bifásico na qual o principio 
ativo (substancia responsável pelo efeito terapêutico) é 
insolúvel e, para sua administração na forma líquida pre‑
cisa estar suspensa em um líquido. (FERREIRA, 2000).
	 Devendo ser acondicionadas em frascos de vidro âm‑
bar com tampa de rosca, sendo obrigatório em seu rótulo 
a instrução de “Agite antes de usar”, para uma correta 
adninistração. (GOMES E REIS, 2003).

Xaropes
	 São formas que contém alta concentração de açú‑
car, sendo contra‑indicados para diabéticos. Caso seja 
diabético avise ao farmacêutico para que a manipulação 
do medicamento seja elaborada em outro veículo que não 
seja o açúcar. Se ocorrer a presença de substâncias sóli‑
das no fundo do frasco ou no líquido, cheiro diferente ou 
desagradavel, mudança da coloração, produção de gases 
no medicamento podem sinais de deteriorização do medi‑
camento. (FERREIRA, 2000). Devendo ser acondicionados 
em frascos de vidro âmbar com tampa de rosca do tipo 
pilfer. (GOMES E REIS, 2003).
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Elixir
	 É uma formulação de uso oral que contem álcool e 
açúcar, sendo de coloração clara, adocicados e flavoriza‑
dos. É o veiculo mais adequado para fármacos insolúveis 
em água, porém solúveis em misturas hidroalcóolicas. 
Sendo menos doce e viscoso do que os xaropes e também 
menos efetivos no mascaramento do sabor do fármaco. 
Podendo conter sistemas diferentes de solvente e co‑sol‑
ventes, como, glicerina, sorbitol, propilenoglicol 400. Sua 
graduação alcoólica pode variar entre 15 a 50º GL.
	 Vantagem: Dissolução tanto de princípios ativos hi‑
drossolúveis como também os solúveis em álcool. (FER‑
REIRA, 2000).

Soluções
	 São preparações líquidas que contém uma ou mais subs‑
tâncias químicas e fisicamente homogêneas de duas ou mais 
substancia, sendo o solvente e maior quantidade e o soluto 
em menor quantidade. As soluções são formadas através de 
combinações ligadas, líquidos e sólidos, que ao serem asso‑
ciados resultam num produto final homogênio. Deve sempre 
verificar a faixa de pH de estabilidade ( pKa) e efetividade do 
fármaco, o comportamento do mesmo no veículo escolhido ( 
interação0, hidrolise, oxidação) (FERREIRA, 2000).
	 O acondicionamento em geral em frascos de vidro 
âmbar munido de batoque conta‑gotas e tampa de rosca. 
(GOMES E REIS, 2003).

Unitarização de formas farmacêuticas estéreis
	  A administração de medicamentos por via paren‑
teral corresponde à utilização de uma via de acesso que 
possibilita a administração de medicamentos a espaços 
internos do organismo, incluindo vasos sanguíneos, teci‑
do e órgãos. (SPORPIRTIS, 2008) E estes medicamentos, 
são administrados por injeção, infusão ou implante, por 
isto, estas preparações devem ser excepcionalmente pu‑
ras, isentas de contaminantes físicos, químicos e biológi‑
cos. (PEREIRA, L.F.C, et al., 2006).
	 O uso desta via de administração envolve a mani‑
pulação prévia de produtos farmacêuticos estéreis, sendo 
que a manutenção de esterilidade é um fator que determi‑
na segurança ao paciente. (SPORPIRTIS, 2008; GUADARD, 
A.M.Y.S, et al., 1994).
	 A manipulação dos medicamentos de uso parenteral 
requer o conhecimento das propriedades físico‑químicas 
do fármaco e dos excipientes, incluindo os veículos nos 
quais os medicamentos liofilizados serão diluídos, de for‑
ma a não comprometer a sua estabilidade, esterilidade, 
apirogenicidade e qualidade da solução parenteral mani‑
pulada. Estes fatores são determinantes na segurança e na 
qualidade da administração dos medicamentos ao pacien‑
te, de forma a prevenir os possíveis erros de medicação 
(PEREIRA, L.F.C, et al., 2006).

	 Os medicamentos de uso parenteral podem ser clas‑
sificados como: soluções, suspensões, emulsões, prontas 
para injetar (de grande e pequeno volume) sendo estes 
estéreis, pelos quais são definidos pela farmacopéia bra‑
sileira, ou produtos liofilizados para reconstituição com 
um diluente adequado antes da administração (PEREIRA, 
L.F.C, et al., 2006).
	 Na medicação intravenosa existem vantagens, como 
o acesso direto no sistema circulatório, acesso para ação 
instantânea de medicamentos em pacientes críticos, di‑
minuição ou eliminação dos efeitos do suco gástrico, as‑
segurar a administração da concentração adequada de um 
determinado medicamento, garantia do cumprimento da 
terapia nos pacientes, e realização rápida correção de de‑
sequilíbrio de fluidos e eletrólitos e administrar soluções 
nutritivas. (PEREIRA, L.F.C, et al., 2006).

Central de misturas intravenosas
	 A administração parenteral de uma preparação esté‑
ril compreende as vias intravenosa, intramuscular, subcu‑
tânea, intradérmica, intra‑articular, intratercal e qualquer 
outra via que exclua o trato gastrintestinal (interal), a 
pele ou a mucosa (tópico). (SPORPIRTIS, 2008; GUADARD, 
A.M.Y.S, et al., 1994).
	 As preparações de administrações intravenosas cor‑
respondem a mais de 90% da manipulação em uma central 
de produtos estéreis, sendo conhecidas desta forma como 
central de misturas intravenosas. (SPORPIRTIS, 2008; 
GUADARD, A.M.Y.S, et al., 1994).
	 A criação da Central de Mistura Endovenosa significa 
um avanço no serviço de farmácia hospitalar. Este sistema 
envolve uma perfeita integração profissional entre as se‑
guintes equipes: farmacêutica, médica e de enfermagem. 
(PEREIRA, L.F.C, et al., 2006).
	 As principais justificativas de implantação de uma 
central de misturas intravenosas são de ordem técnica, 
clínica e econômica. As características de ordem técnica 
são as reduções de erros de medicação, manutenção da 
integridade físico‑química, garantia da técnica assépti‑
ca, data de validade controlada, ampliar o conhecimento 
técnico.
	 As características de ordem clínica são o estabeleci‑
mento de métodos de administração das misturas intrave‑
nosas, a redução dos efeitos adversos dos medicamentos, 
a adequação dos horários da terapia intravenosa, a elabo‑
ração e o estabelecimento de protocolos terapêuticos, a 
integração da equipe assistencial, a análise de custo/ be‑
nefício das misturas intravenosas, docência, investigação 
e publicação. Enquanto as características de ordem eco‑
nômica envolvem a redução de custos da terapia intrave‑
nosa, a redução de custos com aquisição de medicamentos 
e a economia pelo trabalho centralizado de preparo. (PE‑
REIRA, L.F.C, et al., 2006).
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	 É de responsabilidade da farmácia a preparação dos 
produtos estéreis, e estes devem ser isento de contami‑
nantes (microbiológicos, pirogênio, tóxicos e partículas 
estranhas), garantindo que os aditivos agregados não per‑
cam mais de 10% da atividade terapêutica desde a mani‑
pulação até o término da administração. (PEREIRA, L.F.C, 
et al., 2006).
	 Esta sistemática de preparo dos medicamentos in‑
travenosos melhora a qualidade do produto final, inserin‑
do mais passos de controle entre medicamento prescrito 
pelo médico e a administração deste pela enfermagem. 
Ela centraliza a responsabilidade pelo preparo, controle 
e dispensação de misturas parenterais, padronizam a ro‑
tulagem das soluções preparadas e garante uma condição 
ambiental mais adequada ao processo de manipulação. 
(SPROPIRTIS, 2008)

Composição das misturas intravenosas
	 As misturas intravenosas são soluções compostas 
de um ou mais aditivos diluídos em soluções parenterais 
(SPORPIRTIS, 2008). O aditivo é considerado toda subs‑
tância adicionada a uma solução parenteral com finalidade 
terapêutica, podendo ser medicamentos, eletrólitos, albu‑
mina, aminoácidos, carboidratos ou outras substâncias que 
são aprovadas para uso parenteral (SPORPIRTIS, 2008).
	 As soluções parenterais são soluções injetáveis (esté‑
reis e apirogênicas), onde esta promove a reposição hidro‑
eletrólica, com fonte de energia ou veículo para adminis‑
tração de aditivos. Estas soluções são acondicionadas em 
recipiente de dose única, com capacidade inferior a 100 ml, 
sendo classificadas como soluções parenterais de pequeno 
volume (SPPV), e como soluções parenterais de grande vo‑
lume (SPGV) se os volumes forem acondicionados em volu‑
mes iguais ou superiores a 100ml (SPORPIRTIS, 2008).

Manipulação dos medicamentos em doses unitárias
	 A manipulação de medicamentos estéreis, nas Uni‑
dades de Misturas Endovenosas, engloba o fracionamento 
de medicamento de alto custo até a centralização do pre‑
paro de esquemas de soroterapia endovenosa. Os hospi‑
tais que contém unidades de pediatria apresentam maior 
demanda de fracionamento de medicamentos. Serão ma‑
nipulados nessa área colírios especiais para os serviços de 
oftalmologia de alta complexidade (SPORPIRTIS, 2008).
	 Em hospitais em que são realizadas preparações de 
estéreis é necessário organizar fluxos de solicitação e 
distribuição das soluções elaboradas. E as referidas pre‑
parações serão entregues junto com o medicamento no 
sistema de dose unitária (GOMES E REIS, 2000).
	 São exigidos na manipulação de estéreis locais com 
laboratórios com alto índice de especializações, rotinas de 
trabalhos complexas e altos níveis de organização, tecno‑
logia e pessoal capacitado (GOMES E REIS, 2000).

	 As soluções de uso injetável em que será destinada a 
dose única devem estar prontas para serem injetadas, po‑
dendo, no máximo, serem diluídas em veículo apropriado. 
Após a abertura da ampola, não é mais possível manter o 
ambiente hermeticamente fechado e, consequentemente, 
perde‑se suas propriedades. Portanto, após sua abertura, 
o conteúdo excedente que não foi utilizado deverá ser 
descartado, não devendo ser guardado em seringas ou ou‑
tro recipiente que possa vir a causar contaminação micro‑
biológica no medicamento. (PEREIRA, L.F.C, et al., 2006).
	 Os frascos‑ampolas ou recipiente tipo multidose 
possuem uma tampa de borracha, que permite vedação 
absoluta com o auxilio de um lacre de alumínio. A qua‑
lidade da tampa deve ser tal que permita várias perfura‑
ções, com agulha de pequeno calibre, sem que haja altera‑
ção da solução quanto a sua concentração e esterilidade. 
(TORRES, 2007, 2000).
	 Em serviços de saúde uma prática frequente é o re‑
aproveitamento de medicamentos parenterais que estão 
acondicionados em frascos‑ampola, e este pode ser desti‑
nado à administração em dose única ou dose múltipla. Em 
medicamentos cuja formulação apresente conservantes e 
houver recomendação de reutilização pelo fabricante, é 
denominado de frasco de dose múltipla. Os frascos‑am‑
pola que não contém conservante podem apresentar risco 
de contaminação se forem perfurados várias vezes. Os me‑
dicamentos acondicionados em frasco‑ampola que serão 
reutilizados deverão possuir boas práticas de administra‑
ção, para não comprometer a qualidade e a segurança. 
(SOUZA, M.C.P, et al., 2008)
	 Deve ser considerado tecnicamente correto o uso dos 
medicamentos contidos em frasco‑ampola, até o término 
de todo o seu conteúdo, desde que mantidos em ambiente 
apropriado, conforme recomendado pelo fabricante, mas 
tornam‑se necessárias as seguintes observações:
	 1. Promover adequada assepsia e secagem com gaze 
no ponto de introdução da agulha;
	 2. Não utilizar agulha de calibre tal que não permita 
posterior vedação da borracha;
	 3. Desprezar o produto sem que ocorra qualquer al‑
teração, após a perfuração da tampa de borracha;
	 4. Após o primeiro uso, deverá ser armazenado à 
temperatura adequada (conforme recomendado), com uma 
compressa de gaze seca sobre a tampa, para evitar depósito 
de partículas contaminantes; (PEREIRA, L.F.C, et al., 2006)
	 A agulha deve possuir tamanho apropriado, e esta 
deve ser parte integral da seringa. A seringa deve estar 
pronta para que o seu conteúdo possa ser administrado 
ao paciente, e deve‑se também permitir fácil manuseio e 
visualização de seu conteúdo. A agulha deve estar prote‑
gida de um material rígido e impenetrável, com preferên‑
cia de um material rígido, para evitar possíveis acidentes. 
(GOMES E REIS, 2000)
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	 As soluções injetáveis, antes de sua aplicação, de‑
vem ser inspecionadas visualmente, para detecção de par‑
tículas ou alteração na cor e devem ser consultadas, para 
verificação desde que não afete a estabilidade do medi‑
camento, pois variam de acordo com suas propriedades 
químicas e físico‑químicas. Cada fármaco deve ser tratado 
de forma isolada e fontes específicas de informação devem 
ser consultadas. (PEREIRA, L.F.C, et al., 2006)
	 Para as preparações de estéreis (colírios, misturas 
intravenosas, nutrição parenteral e outros), há a necessi‑
dade de manter requisitos de qualidades, uma vez que há 
a complexidade de produção e preparo. Pois em relação 
ao preparo, os é necessário alguns requisitos para a ma‑
nutenção de esterilidade como, instalação de câmera de 
fluxo laminar, fornecendo uma área limpa e adequada às 
operações e adequar os materiais de envase, sendo estes 
bolsas plásticas, frascos a vácuo, seringas, tampas e ou‑
tros. (GAUDARD, A.M.Y.S, et al., 1994)
	 De acordo com Resolução 33 da ANVS, a estrutura 
do laboratório para a manipulação de injetáveis deve con‑
tar com uma infraestrutura adequada, contendo áreas de 
lavagem e esterilização, pesagem, manipulação, envase, 
esterilização final, revisão, quarentena, rotulagem e em‑
balagem (GOMES E REIS, 2000).
	 Por sistema automatizado, acondiciona produtos de 
sua fabricação, da linha de sólidos e líquidos orais em 
embalagens unitárias individualizadas.
	 Utilizando máquina de termoformagem e moldagem 
a frio de blíster e máquinas de envelopar comprimidos, 
cápsulas e drágeas nos processos produtivos, os produtos 
da linha de sólidos fabricados na farmácia do HCFMUSP, 
são acondicionados em embalagens unitárias individuali‑
zadas, de forma automatizada (TORRES et al., 2007).
	 Os produtos líquidos orais são acondicionados, por 
meio de máquina dosadora, em unidades individualizadas. 
O preparo de doses unitárias por sistemas automatizados 
de produtos sólidos e líquidos, permite maior segurança, 
rastreabilidade e economia de escala (TORRES, 2007).
	 O prazo de validade dos produtos submetidos à 
preparação de dose unitária varia de acordo com alguns 
itens:
	 •  No caso se não houver rompimento da embalagem 
primária o prazo de validade será o determinado pelo fa‑
bricante;
	 •  Se houver o rompimento da embalagem primária, 
o prazo de validade será,quando não houver recomenda‑
ção específica do fabricante, de no máximo 25% do tempo 
remanescente constante na embalagem original, desde 
que preservadas a segurança, qualidade e eficácia do me‑
dicamento;
	 •  Na preparação de doses unitárias ou a unitariza‑
ção de doses por transformação/adequação ou subdivisão 
da forma farmacêutica, quando não houver recomendação 

específica do fabricante, o período de uso deve ser o mes‑
mo das preparações extemporâneas.
	 O prazo máximo para estoque dos medicamentos já 
submetidos à preparação de dose unitarizada é de 60 dias, 
respeitada a forma farmacêutica e o prazo de validade es‑
tabelecido. RDC67/07 (MELLO, 2007)

Conclusão

	 À falta de conhecimento sobre a estabilidade, bio‑
disponibilidade, armazenamento e preparo de medicamen‑
tos causam erros frequentes de medicação em hospitais 
que utilizam diferentes sistemas de distribuição de medi‑
camentos, incluindo a Dose Unitária.
	 A melhora no controle do processo de dispensação 
de medicamentos ao paciente internado, proporciona 
maior satisfação para o médico ao garantir que a tera‑
pêutica medicamentosa esta sendo cumprida segundo sua 
orientação, para a equipe de enfermagem – ao reduzir 
suas atividades burocráticas a favor da assistência ao 
paciente e para o farmacêutico – ao permitir que seus 
conhecimentos sejam empregados e reconhecidos como 
importantes na recuperação do paciente.
	 Alguns fatores reduzem erros de distribuição e admi‑
nistração de medicamentos de doses unitárias, entre estes 
estão: de acordo com a prescrição médica, a dose do me‑
dicamento é embalada, identificada e distribuída pronta, 
para a administração ao paciente, não sendo assim mani‑
pulada por parte da equipe de enfermagem; estando es‑
tocados na unidade assistencial, somente os medicamen‑
tos que atendem os casos de emergência, anti‑sépticos 
e as doses necessárias para suprir as próximas 24 horas 
de tratamento do paciente; por meio do registro farma‑
coterapêutico do paciente e do registro de administração 
do medicamento, a equipe de farmácia e de enfermagem, 
realiza a dupla conferência do medicamento. (GOMES E 
REIS, 2003)
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Introdução

	 A Artrite (art – articulação e ite – inflamação) Reu‑
matóide (rheumatikos – humor do corpo e óide – seme‑
lhante), doença inflamatória crônica e sistêmica que afeta 
principalmente as pequenas e grandes articulações, resul‑
ta em deformidade e destruição das mesmas pela erosão 
óssea e da cartilagem (BÉTOLO et al., 2007), podendo afe‑
tar outros sistemas como: musculoesquelético, cardiovas‑
cular, respiratório, renal, nervoso e hematológico (DAVIES 
et al., 2009).
	 A Artrite Reumatóide (AR) acomete 0,5 a 1% da po‑
pulação mundial (DAVIES et al., 2009), sendo mais comum 
em mulheres na proporção de 3:1(M/H). Sua prevalência 
aumenta com a idade, mas pode desenvolver‑se na infân‑
cia (BÉRTOLO, 2008).
	 Embora a etiologia da AR seja desconhecida, sua 
patogênese é considerada complexa e multifatorial, de‑
sencadeada por fatores genéticos, hormonais e ambien‑
tais. Acredita‑se que o fator desencadeante do processo 
inflamatório sinovial possa ser antígeno não identificado 
de origem exógena, endógena ou combinação de ambos 
(BÉRTOLO, 2008). Este antígeno gera resposta específica 
na própria sinóvia mediada por linfócitos T que, com a 
liberação de interleucinas, atraem e ativam macrófagos, 
células mononucleadas e outras células plasmáticas. Com 
isso ocorre a hipertrofia e hiperplasia das células da mem‑
brana sinovial com extensa proliferação de fibroblastos e 
vasos, formando tecido granulomatoso entre a membrana 
sinovial, denominado pannus, que pode atingir cartilagem 
e osso, destruindo a articulação (CHIARELLO et al., 2005).
	 O diagnóstico da AR envolve a associação entre si‑
nais e sintomas clínicos, achados laboratoriais e radiográ‑

ficos. Baseia‑se nos critérios de classificação do Colégio 
Americano de Reumatologia: rigidez matinal durando pelo 
menos uma hora; artrite de três ou mais áreas articulares 
com edemas de partes moles ou derrame articular obser‑
vado pelo médico; artrite de articulações das mãos, artrite 
simétrica; nódulo reumatóide; fator reumatóide sérico; al‑
terações radiográficas localizadas em radiografias de mãos 
e punhos. Dos quais, são necessários no mínimo quatro, 
presentes por pelo menos seis semanas, para classificação 
de paciente com AR. A presença de dois ou três critérios 
não excluí a possibilidade de desenvolver a doença no 
futuro. Nesse sentido e relacionando com a patogênese 
da doença, o diagnóstico precoce permite o controle da 
atividade da doença e pode prevenir ou postergar a in‑
capacidade funcional e lesão articular (BÉRTOLO et al., 
2007).
	 O tratamento da AR é multidisciplinar e inicia‑se 
com a educação do paciente e seus familiares sobre a 
doença, mas também inclui medidas fisioterápicas, tera‑
pia ocupacional, apoio psicológico, tratamentos locais e 
tratamento medicamentoso (RADU, 2006). O tratamento 
medicamentoso tem como objetivo prevenir ou controlar a 
lesão articular, a perda de função e diminuir a dor, tentan‑
do maximizar a qualidade de vida do paciente (BÉRTOLO et 
al., 2007).
	 Os medicamentos empregados no tratamento da 
AR são analgésico, anti‑inflamatórios não esteroidias, 
anti‑inflamatórios esteroidias (drogas sintomáticas) e as 
drogas modificadoras do curso da doença (DMCD) que ini‑
bem a inflamação articular e o desenvolvimento de ero‑
sões e danos irreversíveis (BÉRTOLO, 2008).
	 O objetivo de nosso trabalho foi abordar o empre‑
go dos anti‑inflamatórios não esteroidias no tratamento 
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da AR, especificamente os antileucotrienos, inibidores da 
síntese de leucotrienos, substâncias que atua como me‑
diador em doenças inflamatórias como a AR, por meio do 
levantamento bibliográficos em base de dados científicos.

A Inflamação na artrite reumatóide
	 Acredita‑se que na AR o processo inflamatório seja 
desencadeado por mecanismos auto imunes mediados por 
células T ativadas (BURKE et al., 2006), que estimulam os 
monócitos, macrófagos e fibroblastos sinoviais a produ‑
zirem citocinas pró inflamatórias: interleucina 1 (IL 1), 
interleucina 6 (IL 6), fator de necrose tumoral (TNF‑ ) de‑
sempenhando papel importante no processo inflamatório 
da AR (BÉRTOLO, 2008). Adicionalmente, as metaloprotei‑
nases contribuem para destruição da matriz cartilaginosa 
e do osso (DANOWSKI, 2000) e células B que produzem 
imunoglobulinas, incluindo o fator reumatóide (FR) possi‑
velmente envolvido na ativação do complemento por meio 
da formação de imunocomplexos (BÉRTOLO, 2008).
	 O processo inflamatório na AR é caracterizado por si‑
nais clínicos como dor, calor, eritema, edema e em alguns 
casos perda da função (STEWART; COLE, 2005). Histopato‑
logicamente ocorre em duas fases: a aguda caracterizada 
por vasodilatação arteriolar e venular (edema); aumento 
da permeabilidade (fenestração); migração de polimorfo‑
nucleares (quimiotaxia) e acúmulo de macrófagos e a fase 
crônica (proliferativa) caracterizada pela migração leu‑
cocitária e de fibroblasto; regeneração e reconstrução da 
matriz conjuntiva podendo seguir de degeneração tecidual 
e fibrose.
	 O aspecto bioquímico inclui desnaturação protéica, 
por enzimas líticas (proteases, esterases, colagenases) 
liberadas pela ruptura da membrana dos lisossomos (FU‑
CHS, 2006), e pela liberação de mediadores químicos de 
origem celular: histamina, serotonina, eicosanóides, ati‑
vador de plaquetas, responsáveis pelos sinais clínicos da 
inflamação (BLANCO; NETO, 2003) e de origem plasmática: 
sistema complemento, fatores de coagulação, sistema fi‑
brinolítico, sistema cinina‑calicreina (COSTA et al., 2007).
	 Dentre essas substâncias os eicosanóides (prosta‑
glandinas, leucotrienos, tromboxanos) são mais envolvi‑
dos com o processo inflamatório (FUCHS, 2006), são sin‑
tetizados a partir de estímulos que ativam receptores de 
membrana acoplados a uma proteína regulatória ligada a 
um nucleotídeo (proteína G), ativando a fosfolipase A2 ou 
elevando a concentração de Ca+2 intracelular. A fosfolipase 
A2 ativada hidrolisa os fosfolipídios da membrana, libe‑
rando o ácido araquidônico (CARVALHO et al., 2004). Este 
servirá de substrato para duas vias enzimáticas: a via das 
lipoxigenases, sintetizando os leucotrienos e a via das ci‑
clooxigenases, sintetizando as prostaglandinas, prostaci‑

clinas e tromboxanos, demonstrados na Figura 1 (HILARIO 
et al., 2006).
	 Sabe‑se que a ciclooxigenase (COX) possui duas iso‑
formas denominadas COX‑1 e COX‑2. A COX‑1 é consti‑
tutiva, encontrada nas células em condições fisiológicas, 
principalmente nos vasos sanguíneos, plaquetas, estô‑
mago e rins (CARVALHO, 2007). A COX‑2 é induzida nos 
locais de inflamação pela presença de citocinas, fatores 
de crescimento e endotoxinas, sendo expressa por células 
como macrófagos, monócitos, e sinoviócitos envolvidos 
no processo inflamatório, por isso é denominada indutiva 
(CARVALHO et al., 2004), contudo ela é constitutiva em 
determinadas áreas do cérebro e rins (BURKE et al., 2006).

Os anti‑inflamatórios não esteroidais
	 Os anti‑inflamatórios não esteroidais (AINEs) são 
medicamentos empregados para o controle da dor e do 
processo inflamatório que acompanha a AR (RADU, 2006). 
Em sua maioria, são ácidos orgânicos com ação analgé‑
sica, antitérmica e anti‑inflamatória, constituindo grupo 
heterogêneo de compostos não relacionados entre si do 
ponto de vista químico, porém com ações terapêuticas e 
efeitos colaterais semelhantes (BURKE et al., 2006).
	 Um grande progresso foi verificado no sentido de 
esclarecer o mecanismo de ação dos AINEs. Acredita‑se 
que um dos principais mecanismo seja a inibição da enzi‑
ma ciclooxigenase que converte o ácido araquidônico em 
endoperóxidos ácidos demonstrados na Figura 1 (BURKE 
et al., 2006).
	 Hoje em dia estão disponíveis no mercado grande 
número de AINEs, apresentados na Tabela 1, cada fármaco 
inibe a ciclooxigenase por mecanismos diferentes, inibi‑
dores não seletivos da COX e os inibidores seletivos da 
COX‑2 (FUCHS, 2006).
	 A inibição do fator nuclear Kappa B (NF‑kB) tam‑
bém é abordado pela literatura como mecanismo de ação 
de alguns AINEs, dentre os quais, ácido acetilsalicílico, 
ibuprofeno, indometacina, sulfasalazina, tepoxalina e 
trifussal (BLANCO; NETO, 2003). O NF‑kB regula a trans‑
crição de múltiplos genes envolvidos na resposta imu‑
noinflamatória, proliferação, diferenciação, angiogêneses 
e apoptose. Irregularidades na regulação do NF‑kB estão 
associadas com várias patologias: doenças inflamatórias, 
aterosclerose, diabetes, deficiências imunes e tumores 
(SUN; ZHANG, 2007).
	 O processo inflamatório envolve a expressão de 
uma série de proteínas inflamatórias incluindo molécu‑
las de adesão, E‑seletina, citocinas, quimocinas, enzimas 
(COX‑2, 5‑LOX) e eotaxina, cuja expressão de genes de al‑
guns destes compostos é controlada pelo NF‑kB (BLANCO; 
NETO, 2003).
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Inibidores não‑seletivos da COX
Derivados do ácido salicílico
	 Ácido acetilsalicílico, salicilato de sódio, trissalicilato de 
magnésio e colina, salsalato, difunisal, sulfassalazina, olsalazina
Ácidos indolacético e indonacético
	 Indometacina, sulindaco
Ácidos heheteroaril acéticos
	 Tolmetina, diclofenaco, cetorolaco
Ácidos arilpropiônicos
	 Ibuprofeno, naproxeno, flurbiprofeno, cetoprofeno, 
fenoprofeno, oxaprozina
Ácidos antranílicos (fenamatos)
	 Ácido mefenâmico, ácido meclofenâmico
Ácidos enólicos
	 Oxicams (piroxicam, meloxicam)
Alcanonas
	 Nabumetona

Inibidores seletivos da COX2

Pirazóis diaril substituídas
	 Celecoxib
Ácidos indolacéticos
	 Etodolaco
Sulfonanilidas
	 Nimessulida

Figura 1. Síntese dos leucotrienos, prostaglandinas, tromboxanos e prostaciclinas e o mecanismo de ação 
dos anti‑inflamatórios não esteroidias.

Fonte: SMITH, 2004

Fonte: FUCHS, 2006.

Tabela 1. Classificação dos anti‑inflamatórios não esteróides
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	 O NF‑kB é ativado a partir da fosforilação da IkB, 
seguido da degradação da porção inibitória da IkB pelo 
proteossomo após sua ubiquinação (SUN; ZHANG, 2007), 
então o NF‑kB ativo se transloca para o interior do núcleo 
promovendo a regulação da transcrição de genes (BLAN‑
CO; NETO, 2003). Quando inibido impede a fosforilação 
da IkB, inibindo a expressão de genes que codificam, por 
exemplo, a enzima ciclooxigenase, que participa da pro‑
dução de prostaglandina e tromboxano no processo infla‑
matório, além de inibir vários elementos moleculares en‑
volvidos em doenças inflamatórias como na AR (BLANCO; 
NETO, 2003).
	 Os efeitos terapêuticos dos AINEs na AR são atribu‑
ídos também a inibição de ativação leucocitária e adesão 
de leucócitos, função ser independente da inibição da sín‑
tese de prostaglandinas (BURKE et al., 2006).

Os leucotrienos e a artrite reumatóide
	 Os AINEs são fármacos que inibem a via das ciclooxi‑
genases por consequência a síntese de prostaglandinas e 
tromboxanos, mas não inibem a via das lipoxigenase, não 
suprindo a síntese de leucotrienos (BURKE et al., 2006) 
que atuam como mediadores químicos em doenças infla‑
matórias como AR (ARPADOL, 2008).
	 Os leucotrienos (LTs) são eicosanóides provenientes 
do metabolismo do ácido araquidônico (CARVALHO, 2007) 
e classificados de acordo com a presença ou não de ciste‑
ína: leucotrienos cisteínicos (Cys‑LTs: LTC4, LTD4, LTE4) e 
LTB4, respectivamente (RIBEIRO et al., 2006). Os recep‑
tores dos leucotrienos cisteínicos e do LTB4 possuem di‑
ferenças farmacológicas e estruturais resultando na clas‑
sificação distinta destes, de forma que o receptor de LTB4 
denomina‑se receptor BLT e os receptores de leucotrienos 
cisteínicos denominam‑se Cys‑LT (LIMA et al., 2002).
	 Estes eicosanóides possuem várias propriedades 
farmacológicas originadas de sua interação com recepto‑
res específicos de membrana incluindo broncoconstrição, 
permeabilidade vascular, produção de muco, quimiotaxia, 
ativação de leucócitos, liberação de enzimas lisossômicas, 
vasoconstrição da musculatura lisa, estando envolvido em 
fisiopatologias inflamatórias como asma, rinite alérgica, 
artrite reumatóide e psoríase (LIMA et al., 2002).
	 A síntese de LTs origina‑se pela ação das enzimas 
lipoxigenases: 5‑LOX, 12‑LOX e 15‑LOX, recebem essa de‑
nominação devido à posição que oxidam o ácido araqui‑
dônico, desta maneira a 5‑LOX oxida a insaturação em C‑5 
deste ácido graxo (LIMA et al., 2002).
	 A 5‑LOX é uma enzima citoplasmática ativada após 
transporte intracelular, dependentes de íons Ca+2 e ATP 
(adenosina trifosfato). Quando ativada se associa a uma 
proteína denominada proteína ativadora de 5‑LOX (FLAP), 

catalisando a oxigenação da posição C‑5 do ácido araqui‑
dônico, formando o 5‑HPETE (ácido hidroxi‑eicosatetrae‑
nóico), que pela ação da enzima LTA4 sintase, é biotrans‑
formado em LTA4. Este é metabolizado por duas enzimas a 
LTA4 hidrolase originando o LTB4 e glutationa‑S‑transfe‑
rase, originando o primeiro leucotrieno cisteínico o LTC4, 
que por ações subseqüentes de enzimas originam os de‑
mais Cys LTs, LTD4 e LTE4 demonstrados na Figura 2 (LIMA 
et al., 2002).
	 Entre esses leucotrienos observou‑se que o LTB4 
talvez seja um importante mediador inflamatório na AR, 
pois este encontra‑se em altas concentrações no líquido 
sinovial e no soro de pacientes com AR (GONZÁLEZ et al., 
2007). Devido a essa alta concentração dos níveis de LTB4 
bem como o aumento da capacidade dos neutrófilos libe‑
rarem o LTB4 sugere papel chave na patofisiologia da AR 
(ALTEN et al., 2004).

Os antileucotrienos no tratamento da artrite reuma‑
toide
	 Verificou‑se grande avanço no desenvolvimento de 
agentes moduladores da síntese ou ação dos leucotrienos, 
podemos destacar dois grupos de fármacos: 1) os inibido‑
res da síntese de leucotrienos que inclui: os inibidores da 
5‑lipoxigenase (5‑LOX); inibidores da proteína ativadora 
da 5‑lipoxigenase (FLAP) e inibidores da mobilização do 
cálcio e 2) os antagonista de receptores de leucotrienos 
demonstrados na Figura 2 (FILHO, 2006).
	 Os antagonistas de leucotrienos disponíveis no mer‑
cado representam uma autêntica e moderna inovação no 
tratamento da asma brônquica, exemplificada pelos fár‑
macos Zafirlukast, Montelukast e Pranlukast. Esses fárma‑
cos possuem ação antagonista seletiva em receptores de 
leucotrienos cisteínicos (LIMA et al., 2002), com isso não 
agem em receptores BLT. Entretanto a experiência clínica, 
com os inibidores de 5‑LO (Zileuton) e os inibidores de 
LTB4 no tratamento da AR ainda é limitado, mas estudos 
em desenvolvimento criam expectativa terapêutica para 
pacientes com AR (GONZÁLEZ et al., 2007), que poderiam 
levar a diminuição da quimiotaxia, ativação de leucóci‑
tos e de mediadores da inflamação (LIMA et al., 2002) e, 
como conseqüência, o processo de evolução da lesão.

Considerações finais

	 A terapia farmacológica é o principal tratamento 
para os pacientes com AR. Ela varia de acordo com o está‑
gio da doença, atividade e gravidade, por isso para o con‑
trole da dor e do processo inflamatório são empregados os 
analgésicos, os AINEs e os anti‑inflamatórios esteroides, 
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fármacos que agem sintomaticamente. Com o avanço dos 
estudos da patogenia da AR, novos fármacos são desen‑
volvidos com grande potencial de melhora no tratamento 
da AR. Dentre os quais, destacam‑se os Antileucotrienos 
que inibem as síntese ou ação dos leucotrienos, importan‑
te mediador inflamatório na AR, com possível redução de 
sintomas e, consequentemente, dos danos que a AR oca‑
siona, e portanto, melhorando a qualidade de vida desses 
pacientes.
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Introdução

	 No Brasil, segundo o Inquérito Domiciliar sobre 
Comportamentos de Risco e Morbidade referida de Doen‑
ças e Agravos Não‑Transmissíveis, realizado, em 16 Uni‑
dades da Federação, no ano de 2003, 22,2% das pessoas 
pesquisadas, na região Norte, eram hipertensas, sendo 
em, Belém, 21,6% e, em Manaus, 22,7%. Nas regiões 
Nordeste e Centro‑Oeste, a taxa de hipertensão arterial 
foi de 25,9%, e 24,4%, respectivamente. As maiores pre‑
valências foram encontradas nas regiões Sul, 27,7%, e 
Sudeste, 26,5% (BRASIL, 2004)
	 O tratamento farmacológico da hipertensão arterial 
sistêmica tem como objetivo a redução da morbidade 
e mortalidade cardiovasculares do paciente hipertenso, 
aumentadas em decorrência dos altos níveis tensionais 
e de outros fatores agravantes (KANNEL et al,1969; PA‑
DWAL et al, 2001). Todavia, a falta de informação sobre 
a doença e a terapia atinge hipertensos de todos os es‑
tratos da sociedade, sem discriminação de gênero, idade, 
raça ou renda, afetando tanto o tratamento quanto a 
própria expectativa de vida dessa faixa da população.
	 Dentre os conhecimentos básicos de qualquer tera‑
pia farmacológica, destacam‑se: a administração correta 
do medicamento, as condições adequadas de armazena‑
mento, assim como se os medicamentos podem conduzir 
a alguma reação adversa e como identificá‑las.
	 Como sistema de saúde é falho e as consultas 
médicas acabam sendo tão rápidas que mal dá para o 
usuário fazer a queixa dos sintomas, cabe ao farmacêu‑
tico, por meio do exercício da atenção farmacêutica, 
fornecer as informações indispensáveis para a garan‑

tia do uso racional de medicamentos, desenvolvendo 
o acompanhamento sistemático da terapia farmacoló‑
gica do usuário, com o objetivo de avaliar e garantir 
a necessidade, efetividade e segurança do tratamento 
(REBOLHO, 2004).
	 Esse papel é fundamental para que haja, dentro das 
farmácias comunitárias de bairros, não só o farmacêutico 
presente em todo o horário de funcionamento do esta‑
belecimento, mas também para que a implantação do 
serviço de atenção farmacêutica seja possível.
	 Reforçando a idéia de que o farmacêutico é um 
profissional necessário nas farmácias, pode‑se focar este 
serviço como um serviço de saúde, em que, por meio da 
atenção farmacêutica, o usuário da farmácia encontra 
um serviço complementar a sua saúde.
	 Nessa perspectiva, o presente estudo teve como 
objetivo avaliar o nível de informação sobre a farmaco‑
terapia anti‑hipertensiva dos usuários de uma farmácia 
comunitária privada do município de Belém – Pará.

Material e métodos

	 O trabalho compreende um estudo do tipo explo‑
ratório, de abordagem qualitativa, com coleta de dados 
por meio de entrevista estruturada em formulários, apli‑
cados durante o acompanhamento de hipertensos, reali‑
zado no período de abril a maio de 2005.
	 A partir da identificação dos pacientes que recor‑
rem à farmácia para a compra de medicamentos anti‑hi‑
pertensivos, foi possível estabelecer o marco inicial da 
pesquisa (tempo zero) em abril de 2005.
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	 No tempo zero, o total de 76 pacientes hipertensos 
foi dividido em dois grupos: grupo Controle e grupo Sem 
Orientação (SO).
	 O grupo Controle foi formado pelos usuários que já 
tinham recebido algum tipo de orientação sobre farma‑
coterapia, durante a verificação de pressão arterial ou a 
aquisição do medicamento.
	 O grupo SO foi composto pelos usuários da farmácia 
que, a partir do tempo zero, apareceram no serviço farma‑
cêutico pela primeira vez.
	 A coleta dos dados foi realizada por meio de entre‑
vistas, baseadas em 04 tipos de formulários: a) cadastro 
do usuário, b) avaliação do usuário, c) avaliação dos me‑
dicamentos utilizados e d) perfil do usuário.
	 Foram preenchidos 304 formulários, os quais foram 
organizados em pastas distintas, denominadas de acordo 
com o grupo, e arquivados por usuário.
	 Após a primeira entrevista do usuário pertencente 
ao grupo SO, o pesquisador procedia à orientação farma‑
cêutica, agendando‑o para nova entrevista. Cabe ressal‑
tar que, neste momento, o usuário deixava de pertencer 
ao grupo Sem Orientação (SO) e passava ao grupo Com 
Orientação (CO).

Quadro 01. Algoritmo de avaliação do nível de informação sobre a farmacoterapia.

PERGUNTA PONTUAÇÃO

Você sabe o nome dos medicamentos que toma?

Você sabe a dosagem dos medicamentos que toma?

Você sabe para que servem os medicamentos que toma?

Você sabe o modo correto de tomar os medicamentos?

Você sabe se há alguma contra‑indicação dos medicamentos?

Você sabe se o medicamento pode lhe causar alguma reação adversa?

Você sabe o que fazer se esquecer de tomar os medicamentos?

Você sabe o modo correto de armazenar os medicamentos?

Você conhece os fatores de risco da sua doença?

TOTAL

Nível de Informação Pontuação Mínima Pontuação Máxima

Baixo 0,1 3,5

Médio 3,6 5,5

Elevado 5,6 9,5

Fonte: Carvalho & Ferreira (1999)

	 Ao final da pesquisa de campo, os dados foram 
analisados com base na literatura e a classificação do 
nível de informação foi obtida por meio da aplicação 
de um algoritmo, adaptado de Carvalho & Ferreira 
(1999).
	 A atribuição de valores a cada resposta procedeu‑se 
a partir do seguinte referencial: para cada resposta errada, 
o valor atribuído foi igual a 0 e, quando correta, o valor 
atribuído varia de 0,1 a 1.
	 Para cada usuário foi aplicado o algoritmo, sendo a 
apuração final realizada manualmente, em função das res‑
postas abertas. Ao final, as respostas foram distribuídas 
em três classes de nível de informação: baixo, médio e 
elevado.

Resultados e Discussão

	 Os entrevistados foram perguntados sobre a doença 
e os seus fatores de risco (figura 01), visando à identifica‑
ção de algum nível de informação sobre alguns cuidados a 
serem tomadas a fim de evitar agravamento da patologia 
e ou aparecimento de co‑morbidades evitáveis.
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	 No grupo Controle, 35 usuários foram relataram os 
fatores de risco da hipertensão e 03 usuários ainda não 
conseguiam relatar nenhum fator de risco, o que prova‑
velmente ocorreu em decorrência da idade avançada de 
alguns dos entrevistados.
	 No grupo Sem Orientação (SO), 09 souberam 
informar os fatores de risco e, quando questionados 
sobre a origem da informação, responderam que esta 
surgiu da curiosidade e do desejo de melhora da quali‑
dade de vida.
	 Quanto às atitudes tomadas pelos usuários em caso 
de esquecimento do horário de tomada do (s) medicamen‑
to (s), 19 usuários do grupo SO demonstraram não saber o 
que fazer, diferentemente dos grupos Controle e CO, cuja 
maioria sabia informar corretamente como proceder dian‑
te do esquecimento ou da não tomada do medicamento.
	 Depois da intervenção ao 30º dia, o número de usu‑
ários que sabiam o que fazer diante do esquecimento do 
horário de tomada do medicamento passou de 05 (grupo 
SO) para 28 (grupo CO), resultando no “desaparecimento” 
do grupo sem qualquer informação sobre o que fazer ao 
esquecer de tomar o medicamento (figura 02).
	 Os resultados desta pesquisa se aproximam aos 
achados de Silva et al (2000) sobre o nível de informação 
sobre os medicamentos prescritos, avaliado por meio de 
um score distribuído em três níveis (insuficiente, regu‑
lar e bom), em que a maioria dos entrevistados (57%) 
situou‑se no nível intermediário de informação, seguido 
pelos níveis bom (34%) e insuficiente (34%), respectiva‑
mente, à semelhança dos resultados obtidos com o grupo 
SO (figura 3).
	 Contudo, diferentemente da pesquisa realizada por 
Silva et al (2000), este artigo apresenta os resultados da 

Figura 1. Distribuição dos entrevistados quanto aos fato‑
res de risco associados à patologia.

Figura 2. Distribuição dos entrevistados quando a atitude 
tomada diante do esquecimento.

Figura 3. Distribuição dos entrevistados quanto ao nível 
de informação sobre a farmacoterapia.

Fonte: pesquisa de campo (2005).

Fonte: pesquisa de campo (2005).

Fonte: pesquisa de campo (2005).

orientação farmacêutica. A figura abaixo também demons‑
tra o aumento do nível de informação entre os usuários 
do grupo SO já situados no nível intermediário, demons‑
trando que intervenções de curto espaço de tempo podem 
resultar em alto nível de informação, quando realizadas 
em indivíduos com conhecimento prévio da patologia e da 
farmacoterapia, o que se confirma com a manutenção de 
alguns usuários em um baixo nível de informação.
	 Assim, antes de conhecer a terapia anti‑hipertensi‑
va, o usuário de medicamentos deve ser informado ade‑
quadamente sobre a hipertensão, os fatores de risco e os 
determinantes.
	 Cabe ressaltar que todos os medicamentos citados 
nessa pesquisa haviam sido prescritos por médicos e que, 
estes, de alguma forma, verbal ou escrita, haviam relatado 
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ao paciente como a administração do medicamento deve‑
ria ser feita.
	 Embora os dados apontem à necessidade de um tem‑
po maior de intervenção no grupo SO, para que o nível 
baixo de informação “desapareça”, os resultados apresen‑
tados pelo grupo CO se assemelham ao grupo Controle, 
o que provavelmente a dificuldade de entendimento por 
alguns grupos de indivíduos, sobretudo os idosos.

Conclusões

	 Os resultados da pesquisa demonstram a importân‑
cia do acompanhamento farmacêutico, mesmo quando re‑
alizado em um curto espaço de tempo, considerando‑se a 
migração dos usuários com nível moderado ao alto nível 
de informação.
	 Cabe ressaltar que os resultados podem ter origem 
na cronicidade da patologia, a hipertensão, o que prova‑
velmente agrega maior conhecimento ao usuário dos me‑
dicamentos em função do tempo prolongado da sua utili‑
zação. Portanto, outras pesquisas devem ser realizadas no 
sentido de verificar quais outras variáveis podem influen‑
ciar no grau de conhecimento sobre anti‑hipertensivos.
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INTRODUÇÃO

	 O manejo pré‑abate em animais envolve atividade 
muscular, assim como o estresse causado por fatores físi‑
cos e emocionais.
	 Ausência de bem‑estar pode levar à produção de 
uma carne de qualidade inferior, o que resulta em perda 
de produção e de vendas, ou venda de produto de baixa 
qualidade.
	 Neste trabalho são abordados os temas referentes às 
operações ante mortem como transporte, manejo pré‑aba‑
te e o abate propriamente dito de bovinos e seus efeitos 
no bem‑estar animal e na qualidade da carne.
	 O estresse pré‑abate pode ter conseqüências ne‑
gativas na qualidade da carne, aumentando, o risco de 
incidência de PSE (pale, soft, exudative – pálida, mole, 
exudativa) e DFD (dark, firm, dry – escura, dura e seca) 
nas carcaças (GREGORY, 1998), além de hematomas, que 
significam uma perda, uma vez que torna a carne inapta 
para alimento.
	 O presente trabalho visa demonstrar a influência que 
o bem‑estar animal exerce na qualidade carne.

Bem‑estar animal e abate humanitário
	 No Brasil, de acordo com a Instrução Normativa 
n.º3, de 17 de janeiro de 2000, do Ministério da Agricul‑
tura, Pecuária e Abastecimento (MAPA), abate humanitá‑
rio é o “conjunto de diretrizes técnicas e científicas que 
garantam o bem‑estar dos animais desde a recepção até a 
operação de sangria” (BARBOSA FILHO, 2004).
	 O bem‑estar animal deve ser visto de forma ampla, 
desde as instalações na criação, passando pela alimenta‑
ção, considerando os aspectos sanitários e genéticos, e 
finalmente o transporte e o abate em estabelecimentos 

adequados, garantindo um produto final da melhor quali‑
dade (BRAUN, 2000).
	 De acordo com GRANDIN (1997), o modo como um 
animal é tratado nos primeiros anos de vida terá um efei‑
to sobre a sua resposta fisiológica ao estresse mais tarde 
na vida.
	 BROOM & MOLENTO (2004) acrescentam que os efei‑
tos sobre o bem‑estar podem ser originários de situações 
como: doenças, traumatismos, fome, interações sociais, 
condições de alojamento, tratamento inadequado, mane‑
jo, transporte, mutilações variadas, tratamento veteriná‑
rio, técnicas de abate, entre outras.
	 Estudos demonstram que a qualidade da carcaça e da 
carne é influenciada pelo tipo de manejo que os animais 
recebem durante o período antes do abate (SOUSA, 2009).
	 O estresse tem sido o principal mecanismo de avalia‑
ção do bem‑estar animal.
	 Segundo MOBERG (2000), citado por ROSA (2009), 
estresse pode ser definido como a resposta biológica ou 
conjunto de reações obtidas quando um indivíduo per‑
cebe uma ameaça à sua homeostase. O estresse crônico, 
entretanto, leva a uma outra reação, conhecida como “de‑
sistência aprendida”. Essa condição tem inúmeras conse‑
qüências para o organismo animal, como maior fragilidade 
do sistema imunológico, aumentando a suscetibilidade a 
doenças; redução da produtividade em alguns casos; ocor‑
rência de comportamentos anômalos.
	 Para assegurar maior produtividade, o trato huma‑
nitário dos animais destinados ao sacrifício repercute em 
benefícios como: menos danos para a carne, menos perdas 
e maior valor atribuído devido principalmente aos poucos 
defeitos e lesões; menor mortalidade dos animais; melhor 
qualidade da carne, graças à redução do estresse (CIVEI‑
RA, 2006).
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Metabolismo do estresse
	 O estresse tem sido o principal mecanismo de ava‑
liação do bem‑estar animal Quando o animal interpreta 
alguma situação como ameaçadora, todo o organismo pas‑
sa a desenvolver uma série de alterações em resposta ao 
stress.
	 A defesa biológica contra o agente estressor ocorre 
por ativação do sistema nervoso autônomo, através de 
uma resposta rápida ao estresse (LUDTKE, 2008).
	 A resposta ocorre quando os estímulos externos e 
internos são conduzidos por neurotransmissores, até o hi‑
potálamo, onde é secretado o hormônio liberador de cor‑
ticotropina (CRH). Este é transportado até a hipófise, es‑
timulando a síntese e a liberação de adrenocorticotropina 
(ACTH), que, por sua vez, estimula a liberação de cortisol 
e catecolaminas.
	 O aumento na liberação de hormônios adrenérgicos 
e corticosteróides, liberados em maior quantidade em si‑
tuações de estresse, interfere nas reservas de glicogênio 
muscular, antecipando a glicólise, nas concentrações de 
ATP, lactato e íons hidrogênio. O acúmulo de lactato e 
íons hidrogênio causa o declínio do pH post mortem (LU‑
DTKE, 2008).

Manejo pré‑abate e qualidade da carne
	 A qualidade da carne é definida por suas proprieda‑
des físico‑químicas e é traduzida em maciez, sabor, cor, 
odor e suculência (CENTENARO, 2009).
	 Segundo WARRISS & BROWN (2000) citado por BRI‑
DI et al (2003) além dos aspectos sensoriais e tecnológi‑
cos, considerações éticas dos sistemas de criação e o im‑
pacto que estes provocam no meio ambiente estão sendo 
incorporados para conceituar a qualidade da carne.
	 Uma série de modificações bioquímicas e estruturais, 
que ocorrem após o sacrifício, é denominada de “conver‑
são do músculo em carne”. As modificações bioquímicas e 
estruturais ocorrem simultaneamente e são dependentes 
dos tratamentos ante‑mortem, do processo de abate e das 
técnicas de armazenamento da carne (ROÇA, 2009).
	 Conforme PARANHOS DA COSTA (2002), o manejo 
pré‑abate envolve diversas situações não familiares para 
os bovinos, que causam estresse aos mesmos, o que é 
considerado um dos mais importantes influenciadores nos 
aspectos qualitativos da carne. Dentre essas situações, 
podemos citar o agrupamento dos animais, confinamento 
nos currais das fazendas, o embarque, confinamento nos 
caminhões, deslocamento, desembarque, confinamento e 
o manejo nos currais dos frigoríficos. Tais atividades de‑
vem ser bem planejadas e conduzidas para minimizar o 
estresse, que pode causar danos à carcaça e prejuízos na 
qualidade da carne.

	 O manejo inadequado do rebanho na fazenda afeta 
a qualidade da carne de duas formas: a primeira está rela‑
cionada a lesões físicas sofridas pelo animal por agressão 
direta, e a segunda está associada a situações de desgaste 
a que o gado é submetido, provocando estresse (O ESTADO 
DE SÃO PAULO, 2008).
	 As correlações entre as reações induzidas por fatores 
estressantes e a qualidade da carne, especialmente em 
termos de capacidade de retenção de água e cor foram 
comprovadas por diversos autores (LUDTKE, 2008).
	 VAN DER WAL et al. (1999), afirmam que o estresse 
pré‑abate pode afetar negativamente a qualidade da carne 
nas suas características iniciais, tais como pH, tempera‑
tura e rigor mortis, e também reduz significativamente a 
capacidade de reter água às 24 horas post mortem.
	 O criador deve garantir espaço para que os animais 
possam manter suas atividades, disponibilizar sombra 
para os bovinos e dispor ao rebanho alimento e água 
limpa em quantidades suficientes. Não se deve misturar 
animais de diferentes lotes nem animais com chifres com 
mochados. É importante conscientizar e treinar as pessoas 
que lidam com o gado a respeito das maneiras adequadas 
de manejá‑lo, de modo a abolir o uso de bastões elétricos, 
gritos e agressões. O manejo deve ser realizado de forma 
tranqüila, evitando‑se ao máximo o estresse.
	 De acordo com ROÇA (2008), o número de vezes que 
o bovino vocaliza durante o manejo estressante tem rela‑
ção com o nível de cortisol plasmático.
	 Dependendo da intensidade do estresse, pode resul‑
tar em valores de pH desfavoráveis que provocam altera‑
ção da capacidade de retenção de água, ocorrendo aumen‑
to na incidência de carne PSE (pálida, mole, exsudativa) e 
DFD (escura, firme e seca).
	 Para WARRISS & BROWN (2000), citado por CRUZ 
(2008), um período longo de estresse está geralmente as‑
sociado com carne DFD (dark, firm, dry – escura, dura e 
seca) podendo esgotar o glicogênio muscular. Por outro 
lado, um estresse breve e intenso logo antes do abate 
leva a uma diminuição pós‑morte no pH muscular mais 
rapidamente, produzindo a carne PSE (pale, soft, exudati‑
ve – pálida, mole e exsudativa).
	 Já a carne com hematomas significa uma perda, já que 
não é apta para alimento, não é aceita pelo consumidor, 
não pode ser usada na preparação de carnes processadas e 
decompõem‑se rapidamente, uma vez que é meio ideal para 
crescimento de bactérias contaminantes (VIARO, 2008).

Transporte
	 O manejo durante o transporte é diretamente rela‑
cionado com o estresse dos animais e conseqüentemente 
com a queda do pH pós abate (SOUZA, 2008).
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	 O aumento do estresse durante o transporte é pro‑
porcionado pelas condições desfavoráveis como privação 
de alimento e água, alta umidade, alta velocidade do ar e 
densidade de carga (VIARO, 2008).
	 A etapa de espera permite aos animais recupera‑
rem‑se do estresse do transporte e favorece a recuperação 
do glicogênio consumido com claros benefícios pela qua‑
lidade das produções.

Descanso e dieta hídrica
	 O período de descanso ou dieta hídrica no matadou‑
ro é o tempo necessário para que os animais se recuperem 
totalmente das perturbações surgidas pelo deslocamento 
desde o local de origem até ao estabelecimento de abate 
(GIL & DURÃO, 1985).
	 O descanso tem como objetivo principal reduzir o 
conteúdo gástrico para facilitar a evisceração da carcaça 
e também restabelecer as reservas de glicogênio muscular 
(THORNTON, 1969).
	 De acordo com o artigo nº. 110 do RIISPOA – Regu‑
lamento de Inspeção Industrial e Sanitária de Produtos de 
Origem Animal (BRASIL, 1968), os animais devem perma‑
necer em descanso, jejum e dieta hídrica nos currais por 
24 horas, podendo este período ser reduzido em função de 
menor distância percorrida.

Banho de aspersão
	 Após o descanso regulamentar os animais seguem 
por uma rampa de acesso ao boxe de atordoamento dota‑
do de comportas tipo guilhotina. Nessa rampa é realizado 
o banho de aspersão.
	 O objetivo do banho do animal antes do abate é 
limpar a pele para assegurar uma esfola higiênica.
	 A condução dos animais até a linha de abate deverá 
ser executada de maneira o menos estressante possível 
(BORGES & ALMEIDA, 2008).
	 GRANDIN (1999), citado por ROÇA (2008) propõe 
avaliação dos deslizamentos e quedas dos animais bem 
como das vocalizações ou mugidos dos animais na ram‑
pa de acesso ao boxe de insensibilização, como forma de 
analisar o grau de bem‑estar.

Métodos de insensibilização
	 O atordoamento é uma etapa fundamental para se 
garantir o abate dentro dos princípios humanitários, uma 
vez que garantirá a inconsciência dos animais que irá du‑
rar até o fim da sangria.
	 A insensibilização tem como objetivo tornar o ani‑
mal inconsciente, de modo que este possa ser abatido de 
forma eficiente, sem lhe causar dor e angústia (CLARO 
JÚNIOR, 2009).

	 Atualmente, o Ministério da Agricultura, Pecuária e 
Abastecimento, de acordo com a Instrução Normativa nº 
03/2000, permite a utilização dos seguintes métodos de 
insensibilização:
	 Método mecânico (concussão cerebral):
	 Percussivo Penetrativo: realizado com pistola com 
dardo cativo, acionado por ar comprimido (pneumáticas) 
ou cartucho de explosão;
	 Percussivo não‑penetrativo: realizado por pistolas 
de dardos de percussão, que causam a concussão com o 
impacto, sem a penetração do dardo no crânio do animal.
	 Insensibilização elétrica: uso de corrente elétrica, 
que deve atravessar o cérebro do animal. Pouco utilizado 
em bovinos.
	 Método da exposição à atmosfera controlada: é utili‑
zada atmosfera com dióxido de carbono (CO2), ou mistura 
deste com outros gases, onde os animais são expostos 
para insensibilização por anóxia (CLARO JÚNIOR, 2009). 
Não aplicado para bovinos pela dificuldade de manter os 
níveis de CO2, pelo alto custo da operação e pela morosi‑
dade do processo.

SANGRIA
	 Segundo BARBOSA FILHO & SILVA (2004), citado por 
PEREIRA & LOPES (2008), operação de sangria consiste 
basicamente no corte dos grandes vasos de circulação de 
sangue do pescoço dos animais.
	 No Brasil, o S.I.F. recomenda um intervalo máximo 
de 1 minuto entre a insensibilização e a sangria.
	 A carne mal sangrada tem pouca capacidade de con‑
servação devido ao alto pH do sangue, que é de aproxima‑
damente 7,4. A eficiência da sangria pode ser influenciada 
pelo estado físico do animal antes do abate, pelo método 
de insensibilização e o tempo entre este e a sangria.

Principais danos causados à carne
	 Após o abate, o músculo passa por transformações 
físicas e químicas que resultam na carne. Essas modifica‑
ções determinam muitas das propriedades da carne, e são 
decorrentes do manejo pré‑abate e dos métodos de abate 
e de resfriamento das carcaças (figura 4).

Carne DFD
	 São carnes de aspecto escuro, firme e seco (dark, 
firm, dry), também denominadas carnes de corte es‑
curo (dark cutting beef) em bovinos. Em carne bovi‑
na, apresenta superfície de corte pegajosa (MANTESE, 
2009).
	 Para TERRA (1998) a síndrome DFD é o resultado de 
um precoce esgotamento das reservas de glicogênio. Se 
as reservas de glicogênio são esgotadas, a quantidade de 
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ácido lático acumulado depois do abate será pequena e o 
músculo será escuro, firme e seco.
	 GRANDIN (2009) considerou o encurtamento da 
vida de prateleira da carne e a sua aparência repugna‑
da pelos consumidores como as maiores desvantagens da 
carne DFD.
	 PINTO et al. (2009), demonstraram que carnes com 
pH mais elevado apresentam maior desenvolvimento de E. 
coli e Listeria monocytogenes. O prejuízo comercial refle‑
te‑se na perda de propriedades organolépticas, uma maior 
susceptibilidade à degradação e certa dificuldade para a 
difusão de sais de cura em produtos.

Carne PSE
	 O termo PSE é originário do inglês pale, soft, exu-
dative, que em português significa pálida, flácida e ex‑
sudativa.

	 Fatores ligados ao manejo pré‑abate, principalmente 
durante o transporte dos animais ao matadouro e durante 
o período de descanso que antecede o abate estão asso‑
ciados à incidência de carnes PSE (RÜBENSAM, 2000).
	 A rápida glicólise imediatamente após o abate des‑
ses animais gera pH muscular ácido, geralmente menor 
que 5,8 enquanto a carcaça ainda se encontra quente, por 
volta de 35°C, aos 45 minutos post mortem (SHIMOKO‑
MAKI et al, 2006). Isso faz com que haja desnaturação 
de proteínas sarcoplasmáticas e miofibrilares, diminuindo 
assim, a capacidade de retenção de água (CRA). Junto 
com a liberação de água, ocorre a liberação de pigmentos 
carne, o que faz com que esta apresente uma cor pálida.
	 De acordo com GRANDIN (2009), para diminuir a 
incidência de carne PSE é aconselhável descarregar o ca‑
minhão logo ao chegar, reduzir o uso de bastões de eletri‑
cidade para conduzir os animais, prover água em aspersão 

Figura 4. Transformação do músculo em carne e características sensoriais.

Fonte: Prändl et al,1994.
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para equilibrar a temperatura corporal, obedecer ao tempo 
de descanso de 3 a 4 horas antes do atordoamento e con‑
duzir os animais com calma no manejo pré‑abate.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 O período pré‑abate dos animais, bem como o 
bem‑estar do animal durante toda a sua vida, são funda‑
mentais para obter carne de melhor qualidade. Variáveis 
como instalações, transporte, mistura de lotes, jejum, 
entre outras, são de extrema importância uma vez que 
podem influenciar positiva ou negativamente o bem‑estar 
do animal e, consequentemente a qualidade da carne. 
Aliado a isso, o treinamento de funcionários para a rea‑
lização de um manejo adequado promoverá considerável 
bem‑estar aos animais ao mesmo tempo que reduzirá as 
perdas econômicas acarretadas por danos decorrentes do 
manejo inadequado.
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Introdução

	 A adolescência é a fase de transição entre a infância 
e a idade adulta, onde o desenvolvimento da sexualidade 
reveste‑se de fundamental importância para o crescimen‑
to do indivíduo em direção à sua identidade adulta, deter‑
minando sua auto‑estima, relações afetivas e inserção na 
estrutura social (SILVA & TONETI, 2006).
	 A sexualidade é uma das dimensões do ser humano 
que além dos aspectos reprodutivos e emocionais, envolve 
também elementos sócio‑histórico‑culturais. Ela pode ser 
expressa em pensamentos, atitudes e nas relações afeti‑
vas e sexuais. A relação sexual é apenas uma das formas 
de expressão da sexualidade e a adolescência é o mo‑
mento em que a sua experimentação tem início (RIBAS & 
JUNIOR, 2007).
	 A atividade sexual na adolescência vem se iniciando 
cada vez mais precocemente, com conseqüências indese‑
jáveis imediatas como o aumento da freqüência de doen‑
ças sexualmente transmissíveis (DST’s) nessa faixa etária e 
gravidez, muitas vezes também indesejável e que por isso, 
pode terminar em aborto. Quando a atividade sexual tem 
como resultante a gravidez, gera conseqüências tardias 
e a longo prazo, tanto para a adolescente quanto para 
o recém‑nascido. A adolescente poderá apresentar pro‑
blemas de crescimento e desenvolvimento, emocionais e 
comportamentais, educacionais e de aprendizado, além de 
complicações da gravidez e problemas de parto (VITALLE & 
AMANCIO, 2004).
	 A sociedade tem andado na contramão das medidas 
que podem minimizar essa questão muitas vezes, as pes‑
soas que começam a se relacionar sexualmente na adoles‑
cência, só conhecerão a importância e o prazer desse ato 
anos mais tarde, na fase adulta (LEÃO et al.,2010).
	 Dados do Sistema Único de Saúde (SUS) apontam 
que principalmente a faixa de dez a catorze anos não 
tem seguido a tendência de queda na taxa de natalida‑
de verificada entre as mulheres jovens e adultas. Outra 

preocupação do Ministério da Saúde é com o número 
de abortos clandestinos. No ano de 2004, quase 49 mil 
adolescentes chegaram aos serviços do SUS para cureta‑
gem pós‑aborto e destas 2.711 tinham de 10 a 14 anos. 
Considera‑se, além disso, que apenas uma de cada quatro 
mulheres que abortam recorre depois ao hospital (SAN‑
TOS & CARVALHO, 2006).
	 Para as adolescentes, especialmente aquelas em si‑
tuação de risco social e pessoal, a maternidade pode ad‑
quirir um caráter de centralidade em suas vidas, sendo um 
importante fator na sua constituição pessoal e social, pois 
traz interferências sobre novas formas de relacionamentos 
e reconhecimentos sociais e de atuação em seu cotidiano 
(GOTIJO & MEDEIROS, 2004).
	 A sexualidade se constitui talvez, num dos pontos 
mais importantes e difíceis tanto para o adolescente como 
para seus pais e a sociedade como um todo. Paralelamente 
com a liberdade sexual, acrescentam‑se outros compro‑
metimentos como as Doenças Sexualmente Transmissíveis, 
gravidez precoce, envolvimento com drogas, prostituição, 
dentre outros (MARQUETTI, 2008).
	 Hoga, et al. (2010) enfatizam que ainda que a ocor‑
rência de uma gravidez na adolescência já tenha sido con‑
siderada um evento comum e até mesmo esperado em dé‑
cadas passadas, atualmente, é concebida como problema 
de saúde pública, o que tem mobilizado tanto a sociedade 
civil como os trabalhadores e pesquisadores da área da 
saúde a conhecer as causas de sua ocorrência.
	 Diante disso, o estudo visa propiciar aos leitores 
através de revisão de literatura, abordagens quanto à gra‑
videz na adolescência, favorecendo uma reflexão sobre o 
seu impacto tanto no aspecto individual quanto ao coleti‑
vo desse público alvo.

Fatores Causadores e Consequências
	 Del Ciampo et al. (2004) colocam que a gravidez na 
adolescência é multicausal. As adolescentes iniciam cada 
vez mais cedo sua vida sexual. Esta precocidade decorre 
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de algumas características comportamentais da própria 
adolescência como a confrontação com novas emoções e 
valores, a necessidade de afirmação pessoal e de aceita‑
ção pelos outros adolescentes.
	 O contexto familiar tem relação direta com a época 
em que se inicia a atividade sexual. Assim sendo, adoles‑
centes que iniciam vida sexual precocemente ou engra‑
vidam nesse período, geralmente vêm de famílias cujas 
mães também iniciaram vida sexual precocemente ou 
engravidaram durante a adolescência. De qualquer modo, 
quanto mais jovens e imaturos os pais, maiores as possi‑
bilidades de desajustes e desagregação familiar (VITALLE 
& AMANCIO, 2004).
	 Santos & Carvalho (2006) citam algumas conseqüên‑
cias psicossociais da gravidez na adolescência como: limi‑
tação de oportunidades vocacionais, estudo interrompido, 
persistência na pobreza, separação dos pais do bebê e 
repetição da gravidez. Afirmam também que a gravidez 
na adolescência deve ser compreendida através de uma 
visão multidisciplinar, considerando os aspectos antropo‑
lógicos, biológicos e psicossociais.
	 Figueiredo (2000) contribui com a afirmação de 
Santos & Carvalho (2006) ao citar que a maternidade 
afeta negativamente e a diversos níveis a trajetória 
desenvolvimental da adolescente, particularmente nos 
domínios educacional (abandono escolar ou menor pro‑
gressão educativa), socioeconômico (pobreza), ocupa‑
cional (desemprego), social (monoparentalidade) e psi‑
cológico (por exemplo, depressão, baixa auto‑estima e 
isolamento social). Com efeito, a investigação empírica 
tem vindo a mostrar que as mães adolescentes, em re‑
lação às adolescentes que não são mães, estão particu‑
larmente em risco de abandono escolar precoce, perda 
de oportunidades de emprego, dificuldades econômicas, 
monoparentalidade e divórcios.
	 Gontijo & Medeiros (2004) ressaltam que tradicio‑
nalmente, a gravidez e maternidade na adolescência têm 
sido, tratadas como problemas de saúde pública no Brasil, 
sendo caracterizadas como situações associadas à riscos 
pessoais e sociais para o desenvolvimento da adolescen‑
te e de seu filho. No entanto, os mesmos autores citam 
que cada vez mais estudos que consideram a percepção 
da adolescente sobre a experiência da maternidade não 
revelam essa unanimidade do caráter negativo da gravidez 
na adolescência, principalmente no que se refere adoles‑
centes em situação de risco social e pessoal.
	 Do ó &Tavares (2001) falam que as conseqüências de 
uma prática sexual não adequadamente orientada, não se 
restringem apenas às gestações não planejadas; outras re‑
percussões biopsicossociais são tão ou mais importantes 
que a gestação. As necessidades das adolescentes preci‑
sam ser reconhecidas, levando‑se em consideração os di‑
reitos reprodutivos da mulher incluindo os da adolescente, 

para incentivar a adolescente para ela desenvolva suas 
outras capacidades e não somente a de ser mãe e esposa.
	 Marquetti (2008) revela que a gravidez é a primeira 
causa de internação (66% de moças entre 10 e 19 anos na 
rede do Sistema Único de Saúde – SUS). Aproximadamen‑
te um quarto do total de partos realizados envolve ado‑
lescentes nessa mesma faixa etária. A segunda causa de 
internação nessa mesma população corresponde a causas 
externas, como tentativa de suicídio. Alguns autores su‑
gerem que a gravidez na adolescência associa‑se ao risco 
suicida elevado, tanto na gestação quanto no pós‑parto, 
paralelamente a uma maior incidência de depressão.
	 Ribas & Junior (2007) faz um alerta ao citar que 
uma brasileira entre 10 e 14 anos dá à luz a cada 15 minu‑
tos. Ao todo, 700 mil meninas têm filhos anualmente em 
um país onde 2/3 de adolescentes pertencem às classes 
baixas. Deixa claro também que não há como negar as 
conseqüências da gravidez precoce no futuro das adoles‑
centes onde a gravidez e a maternidade precoce são fa‑
tores importantes que contribuem para aumentar as taxas 
de evasão escolar de meninas adolescentes na faixa etária 
de 15 a 19 anos.
	 É inegável que os determinantes da gravidez na ado‑
lescência envolvam elementos sociais extremamente com‑
plexos e difíceis de serem equacionados, dentre os quais a 
inserção social da família, aspecto que está associado às 
vulnerabilidades no campo da saúde sexual e reprodutiva 
(HOGA, et al., 2010).

Medidas preventivas
	 Silva & Toneti (2006) ressaltam que a gravidez na 
adolescência, sob uma abordagem compreensiva, de‑
para‑se com a crescente preocupação em apreender a 
perspectiva das adolescentes sobre esse fenômeno, en‑
tretanto, constata‑se, ao mesmo tempo, que existe uma 
produção ainda incipiente de pesquisas explorando a vi‑
são dos familiares quando vivenciam esse processo em 
suas famílias.
	 A comunicação entre pais e filhos é citada como a 
melhor solução para a desinformação dos adolescentes 
sobre o sexo. Mas o avanço dessa comunicação necessita 
de uma quebra de tabus e preconceitos. Para começar, 
os pais precisam se informar também, já que os mesmos 
foram igualmente não instruídos sobre esta questão. A 
partir do momento que os pais assumirem a postura de 
orientadores, estarão contribuindo para a exclusão do 
risco de conseqüentemente serem avós mais jovens, to‑
mando para si, a responsabilidade hoje assumida por ami‑
gos, educadores e pelos meios de comunicação de massa 
(LEÃO, et al. 2010).
	 Marquetti (2008) reforça a idéia ao dizer que os 
pais devem ter uma atitude de aceitação e aprovação 
em áreas sexuais da criança em formação. Ao mesmo 
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tempo, devem‑se fornecer informações necessárias so‑
bre sexualidade para um desenvolvimento sadio e posi‑
tivo. O diálogo deve ser contínuo, à medida que cresce 
e muda com o desenvolvimento cognitivo, emocional e 
físico da criança.
	 Guimarães & Witter (2007) destaca que a gravidez 
na adolescência mostra possíveis falhas na sua prevenção 
no âmbito social, pessoal e familiar. No aspecto social, 
são os programas de educação sexual que aparentemente 
não mostram, de modo claro e convincente, como iniciar 
e usufruir com segurança a experiência da sexualidade. Na 
esfera pessoal, observa‑se a falta de conhecimento dos 
adolescentes em relação aos seus próprios valores e senti‑
mentos. No contexto familiar, parece indicar dificuldades 
nas relações entre pais e filhas e conseqüências negativas 
para o desenvolvimento psicológico destas.
	 Yazlle, et al. (2009) vão além, frisando que consi‑
derando que a gravidez na adolescência e a sua recor‑
rência podem ser prevenidas, é necessário considerar a 
inclusão da população de adolescentes nos programas de 
assistência à saúde da mulher com ênfase em anticon‑
cepção e orientações sexuais, e considerar a assistência 
a esta faixa etária como uma das prioridades na atenção 
primaria à saúde.
	 Do Ó &Tavares (2001) chamam a atenção para as 
necessidades que se fazem presente no âmbito de uma 
gravidez precoce são inúmeras, uma vez que a presença 
de profissionais qualificados para intervir nessa situação é 
de extrema importância para que essa problemática possa 
desaparecer e, ao mesmo tempo, a introdução de estraté‑
gias para colocar a serviço dessa demanda. A educação, 
a informação, a assistência médica, psicológica e social, 
são serviços necessários a essa intervenção para que se 
efetive de forma coerente e eficaz ao atendimento e a 
prevenção da gravidez entre as adolescentes.

Conclusões

	 É fato que a gravidez de adolescentes estão ocorren‑
do precocemente e de forma indesejada. Para a conscien‑
tização dessas jovens quanto ao assunto, é imprescindível 
uma educação em saúde de qualidade visando o entendi‑
mento das mesmas sobre os perigos e conseqüências de 
uma gestação indesejada e supostamente uma doença se‑
xualmente transmissível.
	 Diante disso, torna‑se necessária a reflexão sobre 
o alerta quanto ao crescente aumento de adolescentes 
grávidas no Brasil e seus impactos no meio social res‑
saltando a importância do tema para sociedade, profis‑
sionais de modo geral e as autoridades competentes de 
modo a garantir a educação em saúde de qualidade a 
esse público alvo.
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Introdução

	 A educação em saúde constitui um conjunto de sa‑
beres e práticas orientados para a prevenção de doenças e 
promoção da saúde (COSTA; LÓPEZ, 1996). Trata‑se de um 
recurso por meio do qual o conhecimento cientificamente 
produzido no campo da saúde, intermediado pelos profis‑
sionais de saúde, atinge a vida cotidiana das pessoas, uma 
vez que a compreensão dos condicionantes do processo 
saúde‑doença oferece subsídios para a adoção de novos 
hábitos e condutas de saúde (ALVES, 2005).
	 A escola é um local de excelência para a aplicação 
de programas de educação em saúde por congregar em 
um único espaço e por um período importante, crianças 
e adolescentes que se encontram em uma etapa crítica 
de crescimento, desenvolvimento e aprendizado (FERNAN‑
DES; ROCHA; SOUZA, 2005).
	 Para a Organização Pan‑Americana da Saúde (OPAS), 
a saúde também se inicia na escola, e dessa forma o es‑
timulo ao protagonismo infanto‑juvenil dos escolares, 
orientando para estilos de vida saudável e informando 
sobre fatores de riscos para a saúde devem ser estimula‑
dos. Assim a escola pode ser uma grande referência e in‑
fluenciar atitudes de alunos, familiares e profissionais de 
educação, sendo um espaço estratégico para a promoção 
da saúde (BRASIL, 2006).

	 A promoção da saúde é um conceito ampliado, que 
começou a ser desenvolvido a partir da I Conferência so‑
bre Promoção de Saúde (Conferência de Ottawa), que de‑
finiu a saúde como: “o processo de capacitação da comu‑
nidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e 
saúde, incluindo uma maior participação no controle deste 
processo” (BRASIL, 2002, p.19).
	 Segundo Buss (1998; 2003) a partir dessa conferên‑
cia, a temática promoção de saúde passa a ser discutida 
com mais freqüência e a considerar que determinantes 
gerais também influenciam as condições de saúde, tais 
como: paz, habitação, educação, alimentação, renda, 
ecossistema estável, recursos sustentáveis, justiça social 
e eqüidade. Em suma, a saúde não é assegurada apenas 
pelo setor da saúde e a promoção de saúde demanda uma 
combinação de estratégias e uma ação coordenada entre 
diferentes setores sociais.
	 Barba e colaboradores (2003) corroboram com Buss 
ao mencionar que para se trabalhar a promoção de saúde na 
escola é necessária uma visão intersetorial. Os setores edu‑
cação e saúde devem estar aliados na promoção da saúde 
nas escolas, principalmente, porque esta questão se insere 
na constituição do conhecimento crítico, no estimulo à au‑
tonomia, no exercício de direitos e deveres, às habilidades 
com opção por atitudes mais saudáveis e ao controle das 
suas condições de sua saúde e qualidade de vida.
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	 Nesse sentido, a Universidade Federal de Santa Cata‑
rina (UFSC) com a participação das Vigilâncias Sanitárias 
do Estado de Santa Catarina e Secretarias Estadual de Edu‑
cação, vem desenvolvendo o Projeto de Educação e Infor‑
mação da Gerência‑Geral de Monitoramento e Fiscalização 
de Propaganda (GPROP), de Publicidade, de Promoção e 
de Informação de Produtos Sujeitos à Vigilância Sanitária 
(Fase III), cujo objetivo é estimular e apoiar ações es‑
tratégicas de educação e informação em escolas de ensi‑
no fundamental, de maneira a promover discussões sobre 
propaganda de produtos sujeitos à vigilância sanitária, 
uso racional de medicamentos e alimentação saudável.

Material e métodos

	 As ações de educação em saúde foram desenvolvidas 
na Escola de Educação Básica José Boiteux, Florianópolis, 
SC. A escolha da escola foi pactuada em reunião entre 
Vigilância Sanitária Estadual e a Secretaria Estadual de 
Educação visando conscientizar a comunidade escolar em 
relação aos riscos associados ao consumo de produtos 
sujeitos à vigilância sanitária influenciados pela propa‑
ganda. A equipe responsável pela execução do projeto 
programou atividades específicas para cada faixa etária 
dos alunos e para aos pais, procurando dar ênfase ao uso 
racional de medicamentos.

Faixa etária dos 6 aos 13 anos
	 Teatro de fantoches: Com a utilização de persona‑
gens do folguedo “Boi‑de Mamão”, conhecidos do folclore 
do município de Florianópolis, com o foco na importância 
da escovação dos dentes e o uso indiscriminado de me‑
dicamentos; atividades recreativas relacionadas ao tema 
como pinturas, desenhos para colorir e completar. No 
encerramento ocorreu um lanche à base de frutas com 
posterior escovação dentária, no intuito de incentivar e 
valorizar uma alimentação saudável e a importância da 
higiene bucal desde a infância.

Faixa dos 13 aos 15 anos
	 O método de trabalho escolhido foram dinâmicas 
simples – “dinâmica da rosa” e “dinâmica da alma gêmea” 
– que visam principalmente à reflexão sobre as atitudes 
no dia‑a‑dia e o esclarecimento de uma série de dúvidas 
comuns na idade. Na “dinâmica da rosa” os alunos foram 
orientados a sentarem formando um círculo, onde uma 
rosa foi passada de mão em mão, cada aluno retirando 
uma pétala da mesma e pronunciando seu nome ao pas‑
sá‑la ao colega. Ao final, a rosa se encontrou sem pétalas 
e os alunos foram questionados sobre o que havia sido 
feito com a rosa, e se seria possível repará‑la. O objetivo 
desta dinâmica foi a reflexão sobre as circunstâncias que 

os atos individuais podem repercutir sobre o próprio indi‑
víduo e sobre a coletividade e os espaços físicos.
	 Na “dinâmica da alma gêmea” o objetivo foi pro‑
mover o conhecimento dos estudantes sobre os temas: 
sexualidade, cuidados com o corpo, doenças sexualmente 
transmissíveis. Perguntas e respostas sobre os assuntos 
abordados foram desmembradas e cada aluno recebeu um 
papel, contendo ou pergunta ou resposta. Foi dado um 
tempo de 20 minutos em que deveriam buscar a resposta 
para a pergunta, formando pares de pergunta‑resposta. 
As questões foram lidas em voz alta para todo o grupo e 
as dúvidas foram sanadas. Finalmente, foi proposto aos 
adolescentes que pintassem ou escrevessem em um mural 
de papel o que representa a saúde para cada um e um 
questionário foi aplicado para analisar a situação e o co‑
nhecimento desses jovens em relação ao uso racional de 
medicamentos.

Pais
	 Com os pais realizou‑se uma palestra na qual se abor‑
dou temas relacionados ao uso racional de medicamentos 
com enfoque em medicamentos naturais, antibióticos e 
medicamentos controlados. Também, foram mostradas 
as atividades realizadas com as crianças e adolescentes 
da escola através de slides e video. Posteriormente, os 
pais receberam um material informativo acerca de como 
utilizar os medicamentos. As informações contidas neste 
material complementam o assunto abordado na palestra. 
E por fim, foi aplicado um roteiro de questões relaciona‑
das ao uso racional de medicamentos para avaliar essa 
temática dentro no ambiente familiar. O questionário foi 
elaborada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) e adaptadas pela equipe executora visando à 
viabilização do mesmo.

Resultados e discussão

	 As crianças se mostraram extremamente interessa‑
das no teatro de fantoches e participaram de forma ativa. 
O teatro teve como objetivo familiarizar as crianças com 
hábitos saudáveis, escovação dos dentes, e promover a 
importância do uso correto de medicamentos e as conse‑
qüências do uso inadequado dos mesmos.
	 Após o teatro foram realizadas atividades recreativas 
relacionadas ao tema como pinturas, desenhos para colo‑
rir e completar, entre outras, com o intuito de que levas‑
sem os materiais produzidos para casa, para despertar na 
família interesse pelo que o aluno fez na escola. Segundo 
a ANVISA (2007) é de suma importância referenciar a edu‑
cação em saúde no ensino fundamental, especialmente 
nas séries iniciais. Isso porque atitudes favoráveis ou des‑
favoráveis à saúde são constituídas desde a infância, por 
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meio da identificação de valores observados em modelos 
externos ou por grupos de referências.
	 Sabe‑se que as faixas etárias que foram trabalhadas 
se encontram em duas fases do desenvolvimento infantil. 
Segundo Piaget e Inhelder (1982) a primeira é o período 
pré‑operatório onde a linguagem se desenvolve de forma 
mais efetiva, onde tudo que escutam é absorvido e opera 
no subconsciente. A segunda fase é o período das opera‑
ções concretas. Nesta fase a criança já domina o uso da 
linguagem e por isso já consegue raciocinar sobre as situ‑
ações. Com isso, a criança adquire “capacidade de criticar 
os sistemas sociais e propor novos códigos de conduta: 
discute valores morais de seus pais e constrói os seus 
próprios adquirindo, portanto, autonomia”, o que faz com 
que discutam e absorvam conscientemente o que lhes é 
ensinado. Por isso, foi importante a utilização de uma lin‑
guagem que fizesse parte da realidade das crianças, isto é, 
utilizando de um gênero que passasse a mensagem e que 
fosse acessível a essas faixas etárias.
	 Os adolescentes realizaram as atividades propostas 
com entusiasmo e cooperação. As dinâmicas seguiram de 
modo que os adolescentes entendessem que certas ati‑
tudes geram conseqüências irreparáveis. Os exemplos de 
atitudes importantes para o cuidado do corpo e para uma 
boa convivência em sociedade citados pelo grupo foram: 
cuidado com materiais escolares e ambiente escolar, assim 
como com os objetos dos colegas; cuidados com o próprio 
corpo como o uso de preservativo masculino e outras for‑
mas de proteção para gravidez indesejada e DST/ AIDS; ter 
atitudes saudáveis como alimentação a base de produtos 
naturais; zelo pelo patrimônio público e privado.
	 Segundo Gomes e colaboradores (2002) a respon‑
sabilização do adolescente pela preservação da própria 
saúde gera uma percepção positiva do indivíduo sobre ele 
mesmo, reconhecendo como um importante transforma‑
dor do meio em que está inserido, conhecendo direitos e 
deveres e se sentindo em condições de participar ativa‑
mente na construção da saúde coletiva. A adolescência é 
considerada uma fase de mudanças que afeta os aspectos 
físicos, sexuais, cognitivos e emocionais (CAMARGO; FER‑
RARI, 2008).
	 Gomes e colaboradores (2002) ainda menciona que 
as informações referentes à saúde no âmbito familiar são 
escassas, recorrendo o adolescente a amigos e pessoas 
com pouca preparação para abordar o assunto, o que leva a 
disseminação de informações inadequadas e limitadas. Es‑
sas normalmente abordam questões relativas à prevenção 
de DST/AIDS, dando pouca ênfase a outras informações 
importantes como o funcionamento do corpo, maturação 
sexual, vivência e conflitos decorrentes do crescimento e 
da sexualidade.
	 A palestra com os pais contou com a participação de 
cerca de 100 pais, e discutiu temas relacionados ao uso 

racional de medicamentos, sendo que a maior demanda 
colocada para a equipe foi o amplo uso de medicamen‑
tos sujeitos a controle especial, principalmente o metil‑
fenidado. Este medicamento é utilizado para o controle 
do Transtorno de Déficit de Atenção com Hiperatividade 
(TDAH). Os pais também demonstraram grande entusiasmo 
com relação às atividades desenvolvidas com as crianças, 
percebendo a relevância destas na promoção da saúde, 
principalmente quando estas contribuem no desenvolvi‑
mento de um cidadão crítico, com habilidades de decidir 
por atitudes mais saudáveis que promovam melhora nas 
condições de sua saúde. Após o término da palestra al‑
guns pais procuraram a equipe para esclarecimentos com 
relação aos medicamentos de uso contínuo. Todos levaram 
os materiais informativos para casa e espera‑se que com‑
partilhem as informações que obtiveram com os filhos, 
parentes, vizinhos e amigos.
	 Nas tabelas 1 e 2 são apresentados os dados obtidos 
com o questionário aplicado aos pais e adolescentes.

Tabela 1. Questionário referente ao uso e propaganda de 
medicamentos aplicado aos pais da Escola de Educação 
Básica José Boiteux do Município de Florianópolis no ano 
de 2009

Onde você costuma guardar os medicamentos em casa?

		  % (n)

	 Cozinha	 36,8 (7)
	 Armários	 36,8 (7)
	 Banheiro	 10,6 (2)
	 Local Inespecífico	 15,8 (3)

Você acredita que o uso de medicamento sem receita 
médica ou sem orientação de um farmacêutico pode piorar 
a doença?

	 Sim	 84,2 (16)
	 Não	 15,8 (3)

Você acredita que o uso de remédios caseiros ou na‑
turais, como chás e garrafadas também podem prejudicar 
a saúde?

	 Sim	 47,4 (9)
	 Não	 47,4 (9)
	 Não opinaram	 5,2 (1)
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Com que frequência você compra medicamentos na 
drogaria/farmácia?

	 Somente quando necessário	 94,7 (18)
	 Semanalmente	 5,3 (1)
	 Uma vez ao mês	 ‑
	 Diariamente	 ‑

Você faz a leitura da bula dos medicamentos antes de 
utilizar o produto?

	 Sim	 94,7 (18)
	 Não	 5,3 (1)

Você costuma usar medicamento sem orientação do 
médico, dentista ou farmacêutico?

	 Sim	 31,6 (6)
	 Não	 63,2 (12)
	 Não opinaram	 5,2 (1)

Você considera que a propaganda contém todas as 
informações que o consumidor deve saber antes de utilizar 
um medicamento?

	 Sim	 21,0 (4)
	 Não	 73,7 (14)
	 Não opinaram	 5,3 (1)

Você costuma comprar medicamentos anunciados em 
propagandas?

	 Sim	 15,8 (3)
	 Não	 84,2 (16)

O que mais te influência na compra de um medica‑
mento?

	 Preço	 63,1 (12)
	 Balconista	 26,3 (5)
	 Propaganda	 5,3 (1)
	 Indicação de amigos	 5,3 (1)

Tabela 2. Questionário referente ao uso de medicamentos 
aplicado aos alunos entre 13 e 15 anos de idade na Escola 
de Educação Básica José Boiteux do Município de Floria‑
nópolis no ano de 2009

Você usa ou já usou medicamentos sem orientação 
do médico, dentista ou farmacêutico?

		  % (n)

	 Sim	 53,3 (8)
	 Não	 46,7 (7)

Você já tomou medicamento sem o conhecimento dos 
pais e/ou responsáveis?

	 Sim	 26,7 (4)
	 Não	 73,3 (11)

Você considera que a propaganda contém todas as 
informações que o consumidor deve saber antes de utilizar 
um medicamento?

	 Sim	 0,0 (0)
	 Não	 100,0 (15)

Você costuma pedir aos responsáveis para comprar 
medicamentos que viu em propagandas?

	 Sim	 0,0 (0)
	 Não	 100,0 (15)

Quais são os alimentos que você mais consome?

	 Doces, bombons e balas	 27,3 (9)
	 Refrigerantes, sucos artificiais	 24,2 (8)
	 Salgadinhos industrializados	 0,0 (0)
	 Biscoitos recheados	 3,03 (1)
	 Frutas	 9,09 (3)
	 Sucos naturais de frutas	 21,21 (7)



Infarma, v.24, nº 4/6, 201240

Você costuma pedir aos pais e/ou responsáveis para 
comprar alimentos que viu em propagandas?

	 Sim	 26,7 (4)
	 Não	 73,3 (11)

Como você escolhe um lanche na escola, em casa ou 
em passeios?

	 O pai escolhe	 0,0 (0)
	 Você escolhe	 100,0 (15)

	 Através dos questionários aplicados (Tabela 1), 
pode‑se observar que com relação ao local de armaze‑
namento das medicações cerca de 36,8% dos pais entre‑
vistados costumam guardar os medicamentos na cozinha, 
36,8% guardam em armários de fácil acessos, 15,8% não 
guardam em local específico e 10,6% tem o costume de 
guardar os medicamentos no banheiro.
	 Segundo Taurino e colaboradores (2008) armazenar 
medicamentos nos domicílios é uma prática comum no 
Brasil e em outras partes do mundo, podendo represen‑
tar um potencial risco para o surgimento de agravos à 
saúde. A farmácia domiciliar, freqüentemente depositada 
em ambientes e recipientes inadequados, propicia diver‑
sas possibilidades de consumo irracional e desperdício, 
incluindo a facilitação da automedicação não responsá‑
vel, bem como o aumento do risco de exposições tóxicas 
não intencionais (principalmente em crianças pequenas) 
e intencionais. Embora a “automedicação responsável” 
(consumo de medicamentos que não requer prescrição 
médica para tratamento sintomático) possa, eventual‑
mente, reduzir a “pressão” no sistema de saúde onde ele 
é de difícil acesso, tal procedimento é contestado e não 
isento de riscos.
	 Verificou‑se também que apesar de 84,2% dos pais 
entrevistados julgarem que o uso de medicamentos sem 
receita médica pode acarretar a piora do seu quadro clí‑
nico, 31,6% desses costumam usar medicamentos sem 
orientação do seu médico, dentista ou farmacêutico, re‑
forçando ser prevalente a prática da automedicação em 
nossa sociedade.
	 Segundo Pierce (1975) que “a sociedade de con‑
sumo, ao mesmo tempo em que promove, por todos os 
seus canais de comunicação, a idéia de que qualquer so‑
frimento, qualquer dor, qualquer estado, enfim, que fuja 
daquilo que ela institui como padrão, inclusive estético; 
por outro lado, oferece a solução mágica na ponta dos 
dedos: os comprimidos”.

	 Com relação aos medicamentos naturais as opini‑
ões foram divididas, sendo que cerca de 50% dos pais 
entrevistados acreditam que o uso de remédios caseiros 
ou naturais, como chás e garrafadas não são capazes de 
prejudicar a saúde. Entre os adeptos da fitoterapia, é co‑
mum o pensamento de que as plantas medicinais de uso 
tradicional já foram testadas e homologadas pelo seu uso 
prolongado na própria espécie humana. Por isso, seriam 
remédios eficazes e seguros, naturalmente balanceados, 
sem os efeitos colaterais comuns aos produtos sintéti‑
cos. Segundo Simões e colaboradores (2000) a planta 
medicinal utilizada em medicamentos é um xenobiótico, 
isto é, um produto estranho ao organismo humano, nele 
introduzido com finalidades terapêuticas. Como todo cor‑
po estranho, os produtos de sua biotransformação são 
potencialmente tóxicos e assim devem ser encarados até 
prova em contrário.
	 Ainda, 84,2 % dos pais entrevistados acreditam 
que não é a propaganda a maior influenciadora na hora 
da compra de medicamentos. Afirmam que o principal 
responsável na decisão da compra de um medicamento 
é o preço (63,1%), seguido da indicação do balconista 
(26,3%). Segundo a ANVISA (2007) apenas medicamen‑
tos de venda isenta de prescrição médica têm permissão 
para serem divulgados para a população em geral. O po‑
der da indústria farmacêutica reforça as idéias mágicas 
sobre os medicamentos e induz o emprego do que é novo 
e mais caro, além de induzir o uso de medicamentos 
que “solucionam” problemas até então insolucionáveis 
(BRASIL, 2007).
	 Em relação aos adolescentes entrevistados (Tabela 
2), aproximadamente 53% usam ou usaram medicamentos 
sem orientação de médico, dentista ou farmacêutico, e 
cerca de 26% dos entrevistados já tomaram medicamentos 
sem o conhecimentos dos pais ou responsáveis. Apesar de 
nenhum dos adolescentes entrevistados acreditarem que 
a propaganda contém todas as informações que o consu‑
midor deve saber antes de utilizar um medicamento, 21% 
dos pais acredita que sim, refletindo a necessidade de se 
orientar a comunidade sobre os riscos do uso irracional de 
medicamentos através de ações educativas.

Considerações Finais

	 Acreditamos que conseguimos proporcionar uma 
maior conscientização das crianças em relação às conse‑
qüências do uso inadequado de medicamentos, da impor‑
tância da higiene bucal e da importância e benefícios de 
uma alimentação saudável.
	 Os adolescentes se mostraram interessados nas ati‑
vidades realizadas, relataram ser algo fora das suas ati‑
vidades regulares e foram prestativos. Observou‑se que o 
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assunto sexualidade desperta interesse nos alunos e ainda 
existem muitas dúvidas, sendo o diálogo ferramenta im‑
portante no aprendizado. Alguns professores se interessam 
bastante pelo tema promovendo debates em sala de aula 
ou trabalhos, ao passo que outros preferiram se distanciar. 
Fica nítida a necessidade de capacitação destes para con‑
tribuir com a elucidação deste tema frente aos alunos.
	 Também foi alcançado o objetivo de atingir e cons‑
cientizar o maior número possível de pais de alunos sobre 
o uso racional de medicamentos.
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Introdução

	 A atenção farmacêutica, segundo a Organização Mun‑
dial de Saúde, conceitua‑se como a prática profissional na 
qual o usuário de medicamentos é o principal beneficiário 
das ações do farmacêutico, sendo, portanto a resposta sa‑
nitária a necessidade social de ajudar aos usuários, para 
que se obtenha o máximo benefício farmacoterapêutico, 
com o menor número de efeitos adversos possíveis dos 
seus medicamentos. A morbimortalidade relacionada a 
medicamentos e os erros de medicação são importantes 
problemas de saúde pública; sendo os mais sérios os que 
envolvem a prescrição (REBOLHO, 2002; OMS 93).
	 Os custos com medicamentos representam o princi‑
pal gasto no cuidado básico de saúde, contudo, quando 
usados apropriadamente, os medicamentos são o recurso 
terapêutico mais frequentemente custo efetivo (CASTÁN 
CAMEO et al., 1998; COLOMBO et al., 2004).
	 Além disto, os custos com medicamentos represen‑
tam parte importante do cuidado com a saúde, e a pres‑
crição de medicamentos constitui‑se em um ato, extre‑
mamente complexo, sujeito a vários erros, desta forma, é 
fundamental, para aqueles que elaboram e implementam 
políticas de saúde, conhecer o padrão de prescrição vigen‑
te na área em que atuam. Esse conhecimento possibilita 
a adoção de estratégias de gestão e controle que reduzam 
os erros com medicamentos e conseqüentemente melhorar 
a qualidade do processo de utilização dos mesmos (AVERY, 
2002; MARIN, 2003).
	 É importante ressaltar que, desde o momento em 
que o Clínico determina o diagnóstico e realiza a pres‑
crição, um número alarmante de erros graves pode ser 

cometido, uma vez que, o paciente deverá ir à farmácia, 
adquirir o medicamento e então iniciar o tratamento far‑
macológico. Durante a dispensação, a incompreensão to‑
tal ou parcial das informações advindas da prescrição de‑
vido ao predomínio da ilegiblidade, compromete o sucesso 
terapêutico e a saúde do paciente (LYRA JÚNIOR et al., 
2002). Segundo Aguiar et al., (2006) a prescrição médica 
é definida como uma ordem escrita por profissional habili‑
tado direcionada ao farmacêutico e ao enfermeiro, sendo 
um instrumento essencial para a terapêutica e para o Uso 
Racional de Medicamentos, pois deverá conter as infor‑
mações necessárias sobre os medicamentos (MANFREDO & 
GONÇALVES, 2008).
	 Conforme determinação n°. 20931, art. 39/32 do 
Código de Ética Médica, as prescrições devem se apre‑
sentar de forma clara e com grafia de fácil entendimento 
(LYRA JÚNIOR et al., 2002). A Lei 5991/73 elenca os itens 
que deverão estar presentes nas mesmas, que são: Nome 
do Paciente, data, nome do medicamento a ser adminis‑
trado, concentração, dosagem, via de administração, fre‑
qüência, horário de administração, assinatura e registro 
no Conselho Médico, devendo estas serem legíveis e não 
apresentarem rasuras. E no âmbito do SUS (Sistema Único 
de Saúde), os prescritores devem adotar obrigatoriamente 
a DCB (Denominação Comum Brasileira) ou, na sai falta, a 
DCI (Denominação Comum Internacional) (BRASIL, 1999).
	 Este trabalho teve como objetivo analisar as prescri‑
ções de medicamentos atendidas em uma Unidade Básica 
de Saúde situada na cidade de Porto Alegre, Rio Grande 
do Sul, e identificar falhas na redação das prescrições que 
pudessem comprometer a dispensação dos medicamentos 
e conseqüentemente o tratamento farmacoterapêutico do 
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paciente, com base nos critérios presentes na legislação 
vigente – Instrução Normativa (IN) 04/07 – POA – a qual 
regulamenta a Assistência Farmacêutica neste município; 
e implantar um sistema corretivo para as prescrições que 
apresentassem inconformidades.

Material e métodos

	 A pesquisa foi realizada, no Município de Porto Ale‑
gre, no setor de dispensação de uma farmácia distrital 
pertencente a uma Unidade Básica de Saúde (UBS), a qual 
é referência para onze PSFS (s) e dez UBS (s) da região 
Norte de Porto Alegre.
	 Para realizar o presente estudo foram analisadas 506 
segundas vias das prescrições coletadas no Serviço de 
Farmácia desta unidade, na primeira quinzena do mês de 
agosto do ano corrente. As prescrições foram avaliadas in‑
dividualmente, conforme preconizado na IN 04/07 – POA, 
a qual regulamenta a assistência farmacêutica, neste Mu‑
nicípio, quanto à legibilidade; presença da data; presença 
da posologia, quando sim, se a mesma estava correta e 
especificava via de administração e frequência; presença 
da dosagem; prescrição pelo nome genérico; período de 
duração do tratamento e identificação do emitente. Poste‑
rior a esta etapa foi criado um formulário de identificação 
de inconformidades (Figura 01), no qual era registrada a 
inconformidade presente naquela prescrição, anexado à 
mesma e encaminhado ao prescritor para ser retificada.

Figura 1. Formulário de Identificação de Inconformidades

De acordo com a Instrução Normativa 04/07, a receita anexa deixou 
de atender o seguinte item:

(  )  medicamento prescrito pelo nome genérico
(  )  dosagem
(  )  posologia
(  )  carimbo e/ou dados completos do médico
(  )  data(sem rasura)
(  )  receita sem rasuras
(  )  duração do tratamento
(  )  quantidade até no máximo para 30 dias de tratamento

Resultados e discussão

	 Segundo dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e do Ministério da Saúde, o mercado brasileiro dis‑
põe de mais de 32 mil medicamentos, motivo pelo qual 
o Brasil situa‑se em sexto lugar entre os países que mais 
consomem medicamentos, respondendo por R$ 14,3 bi‑
lhões dos R$ 529 bilhões movimentados no mercado mun‑
dial de medicamentos (BRASIL, 1998).

	 Estudos anteriores mostram que 30% a 50% dos pa‑
cientes não usam os medicamentos conforme a prescrição, 
devido à ausência de informações adequadas. (KESSLER, 
1991; MARWICK, 1997). O uso indevido de medicamentos 
é uma das principais causas de intoxicação, segundo o 
Sistema Nacional de Informações Toxicológicas (BORTO‑
LETTO, 1999; SINITOX, 2002).
	 Reação adversa a medicamentos caracteriza‑se como 
“Qualquer efeito prejudicial ou indesejável, não intencional, 
que aparece após a administração de medicamento em doses 
normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnósti‑
co e o tratamento de uma enfermidade”. As reações adversas 
a medicamentos se constituem num problema importante na 
prática do profissional da área da saúde, pois acarreta au‑
mento do número de hospitalizações, tempo de permanência 
hospitalar e até mesmo óbito (GOMES & REIS, 2000).
	 Das 506 segundas vias das prescrições médicas coleta‑
das, 212 (42%) não apresentavam nenhum tipo de inconfor‑
midade em relação aos itens analisados (Figura 02), no en‑
tanto, a maioria das receitas, correspondente a 294 (58%), 
apresentaram alguma das inconformidades pesquisadas.

Figura 2. Análise das prescrições quanto à presença ou 
ausência de inconformidades.

	 Destas 91(18%) não apresentaram a dosagem, 
81(16%) não foram prescritas utilizando a Denominação 
Comum Brasileira (DCB), 35(7%) não apresentaram a po‑
sologia, 46(9%) não especificaram o período de tratamen‑
to, 41(8%) estavam ilegíveis (Figura 3).

Figura 3. Avaliações dos aspectos indicados na IN04/07.
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Considerações finais

	 Diante dos resultados apresentados, foi possível ob‑
servar que, apesar de uma parcela das prescrições apre‑
sentaram‑se conforme o preconizado na IN04/07 – POA 
–, informações, como posologia, dosagem, períodos de 
tratamento não estavam presentes ou então ilegíveis em 
mais da metade das receitas (58%), o que demonstra a 
necessidade de conscientização dos profissionais prescri‑
tores.
	 A falta de clareza nas prescrições pode confundir os 
profissionais responsáveis pela dispensação, os farmacêu‑
ticos, e os responsáveis pela administração, os enfermei‑
ros, podendo ocasionar efeitos indesejáveis aos pacientes. 
É importante ressaltar que um erro na dosagem ou até 
mesmo a troca do medicamento, pode gerar aumento do 
tempo de internação, e consequentemente elevação dos 
custos do tratamento do paciente.
	 Baseado nisso elaborou‑se o formulário de identifi‑
cação de inconformidades, o qual é anexado à prescrição 
e as inconformidades são explicadas ao paciente; e tem se 
observado que quando o mesmo retorna ao prescritor, ele 
informa ao profissional que há algum erro na prescrição, e 
consequentemente muitas prescrições estão sendo retifi‑
cadas, o que é evidenciado quando o paciente retorna com 
a prescrição corrigida e nos informa que mostrou a mesma 
com o formulário anexado ao profissional prescritor.
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Introdução

	 Administrar medicamentos é um processo multidis‑
ciplinar que envolve três áreas: a medicina, a farmácia e 
a enfermagem. Inicia‑se, no momento da prescrição mé‑
dica, continua com a provisão do medicamento pelo far‑
macêutico e termina com o seu preparo e administração 
aos clientes (CARVALHO ET AL., 1999). Os medicamentos 
administrados erroneamente podem afetar os pacientes, 
e suas consequências podem causar prejuízos/danos, re‑
ações adversas, lesões temporárias, permanentes e até a 
morte do paciente, dependendo da gravidade da ocorrên‑
cia (CARVALHO ET AL., 2002).
	 Lesões não intencionais associadas à terapia medi‑
camentosa têm afetado 1,3 milhões de pessoas por ano 
nos Estados Unidos da América e o custo relacionado à 
hospitalização do paciente devido ao efeito adverso che‑
ga a atingir, anualmente, 76,6 bilhões de dólares (AL‑
LEN ET AL., 1992), no Brasil, não existem, até o presente 
momento, dados estatísticos divulgados com relação a 
estes aspectos (NÉRI, 2006). Pesquisas demonstram que 
a maioria dos eventos adversos podem ser evitados, de‑
monstrando a possibilidade de vidas serem salvas, sofri‑
mentos evitados e de significativa economia de recursos 
(KOHN WT AL., 1999).
	 A abordagem comum nas instituições e os esforços 
tradicionais na redução dos erros na medicação enfocam 
os indivíduos, mais frequentemente, os profissionais da 
enfermagem por realizarem a administração, propriamen‑
te dita, do medicamento. Não são raras as práticas da 
punição, suspensão e demissão, ou seja, a culpa recai no 
indivíduo que cometeu ou que não percebeu um erro já 
iniciado (BUENO ET AL., 1999; CASSIANI, 2000).

	 Diante do exposto, este estudo teve como obje
tivo conhecer os principais erros cometidos pela equipe 
de enfermagem na administração de medicamentos em 
um hospital público da cidade de Juazeiro do Norte, 
Ceará.

Material e métodos

	 Este estudo constitui‑se em um levantamento, cujos 
dados foram obtidos através de um questionário para veri‑
ficação de opiniões de enfermeiros e pessoal de enferma‑
gem, observando‑se as frequências absolutas e respecti‑
vos percentuais, e representados em tabelas.
	 A população do estudVo é composta pela equipe 
de enfermagem do referido hospital, composta por cento 
e seis membros, entre enfermeiros, técnicos e auxiliares 
de enfermagem. Com uma amostra de trinta e cinco por 
cento, temos trinta e cinco participantes da pesquisa. 
Foram excluídos os profissionais que estavam de licen‑
ça‑maternidade, férias e os que se recusaram a participar 
da pesquisa.
	 Utilizou‑se como instrumento para coleta de dados 
um questionário, estruturado e anônimo com perguntas 
objetivas, claras e diretas. O questionário apresenta da‑
dos gerais de caracterização da população quanto ao sexo, 
categoria, turno de trabalho e questões acerca de erros 
na administração, bem como perguntas que possam dar 
sugestões de medidas que venham a minimizar a ocorrên‑
cia dos erros. Os instrumentos de coleta de dados foram 
entregues a trinta e cinco enfermeiros e pessoal de enfer‑
magem atuantes na instituição, no período de agosto a 
setembro de 2007.
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Resultados e discussão

	 O questionário proposto foi respondido por trinta e 
cinco participantes. Destes, 25% eram enfermeiros, 41,6% 
técnicos de enfermagem e 33,4% auxiliares de enferma‑
gem. Quanto ao sexo, 93,94% eram do sexo feminino e 
a maioria (62,85 %) apresentavam mais de quatros de 
formação. Após a coleta e organização dos dados, estes 
foram analisados e serão apresentados a seguir.
	 Foi possível verificar que a grande maioria dos pro‑
fissionais participantes da pesquisa (51,4%) administra 
entre dez a vinte vezes medicamentos no dia. Assim, per‑
cebe‑se um grande fluxo na administração de medicamen‑
tos, supõe‑se que essa freqüência aumentada possa ser 
diagnóstico para os eventuais erros ocasionados durante a 
administração de medicamentos na instituição.
	 A pesquisa mostra que 60% dos participantes rela‑
taram nunca terem cometido algum erro na administração 
de medicamentos, enquanto 40% afirmam terem cometido 
algum tipo de erro durante a administração. Para os res‑
pondentes (Tabela 1), o horário incorreto é definido como 
o tipo de erro mais prevalente entre os profissionais da 
instituição. Em seguida tem‑se o erro no cálculo do go‑
tejamento, técnica errada, medicação errada, via errada, 
dose errada e paciente errado.
	 Para Rosa e Perini (2003) a falha em uma das eta‑
pas do uso de medicamentos pode ocorrer por distração 
ou lapso, que a princípio, aparenta pouca importância. A 
Tabela 2 informa os reais fatores que levaram ao acometi‑
mento desses erros durante a administração dos medica‑
mentos.
	 Ao analisar as respostas, nota‑se que a grande par‑
te dos entrevistados respondeu mais de um tópico, e que 
a falta de atenção ou distração são considerados como 
motivação para o erro. Em seguida a grande demanda 
dos pacientes e falta de funcionário gerando sobrecar‑
ga de trabalho, dificuldade para entender a prescrição 
médica, semelhanças de medicamentos e falta de conhe
cimento.
	 Os fatores de risco relativos ao próprio profissional 
que prepara os medicamentos são os que mais deveriam ser 
combatidos a fim de evitar a ocorrência de erros na admi‑
nistração de medicamentos (CARVALHO E CASSINI, 1999). 
A falta de atenção ou distração parecem ser os principais 
fatores que levam a ocorrência de erros na administração 
de medicamentos, os profissionais da saúde devem estar 
atentos à leitura de rótulos dos medicamentos, para pre‑
venir eventuais erros na administração (WILLIANS, 1996).
	 As sugestões dos profissionais que possam modi‑
ficar os fatores que levam a ocorrência de erros estão 
relatadas no Tabela 3.

Tabela 1. Definição do tipo de erro na administração de 
medicamentos segundo enfermeiros, técnicos e auxiliares 
de enfermagem.

Tipo de erro Freqüência 
(N)

Porcentagem 
(%)

Horário errado 11 29,72

Erro no cálculo de gotejamento 10 27,02

Técnica errada 09 24,32

Medicação errada 03 8,10

Medicação errada 03 8,10

Dose errada 01 2,70

Paciente errado 01 2,70

Total 37 100,00

Tabela 2. Fatores de risco que podem levar à ocorrência 
de erros de administração de medicamentos.

Fatores de risco Freqüência 
(N)

Porcentagem 
(%)

Falta de atenção ou distração 08 22,80

Falta de funcionário gerando
sobrecarga de trabalho

07 20,00

Grande demanda de pacientes 07 20,00

Dificuldade em entender
a prescrição médica

06
17,14

Semelhanças de medicamentos 05 14,20

Falta de conhecimento 01 2,80

Total 34 100,00

	 Para os participantes, prestar maior atenção foi a 
sugestão mais citada para modificar a ocorrência de erros, 
seguida por diminuição da carga horária, conferir a pres‑
crição e orientação de discussão das dúvidas. Denota‑se, 
assim, que os profissionais de enfermagem acreditam que 
uma maior atenção nos procedimentos a serem realiza‑
dos, pode influenciar positivamente evitando‑se assim 
eventuais erros.
	 Percebe‑se também, que a diminuição da carga 
horária é fator citado, bem como conferir prescrição. A 
capacitação e o treinamento foi citado por alguns dos 
participantes, a avaliação dos profissionais e checagem 
da via de administração e da medicação. A orientação 
do pessoal é sempre uma atitude de extrema importân‑
cia, não esquecendo que as dúvidas devem ser sanadas 
antes da administração e não após a ocorrência do erro 
(CARVALHO E CASSINI, 1999). Parece claro que o ideal 
a ser tomado na ocorrência do erro é a orientação ao 
profissional, com abordagens nas dúvidas, capacitando e 
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treinando periodicamente, essas medidas, atraem a aten‑
ção dos profissionais, evitando que erros por distração 
venham a ocorrer.
	 A intervenção ideal a ser tomada na ocorrência de 
erro ainda é a orientação ao profissional, e que a comu‑
nicação a chefia deve ser imediata a fim de tomar as pro‑
vidências quanto ao fato ocorrido (CARVALHO E CASSINI, 
1999). Como pode ser observado, prevalece nas respostas 
dos entrevistados, a opção comunicar ao enfermeiro chefe 
a ocorrência dos erros (60%), seguido pela opção comuni‑
car ao médico (40%). Vale ressaltar que, as opções de no‑
tificação do erro, esconder o erro bem como ignorar esse 
erro não foram citados por nenhum participante Tabela 4.

Tabela 4. Condutas que devem ser tomadas quando ocor‑
rem erros na administração de medicamentos.

Conduta Freqüência 
(N)

Porcentagem 
(%)

Comunicar ao enfermeiro chefe 21,00 60,00

Comunicar ao médico 14,00 40,0

Notificá‑lo 0,00 0,00

Esconder 0,00 0,00

Ignorar 0,00 0,00

Total 35 100,00

Conclusões

	 O presente estudo revela a necessidade de alertar‑
mos as instituições de saúde sobre a importância de uma 
contínua capacitação e treinamento dos funcionários, no‑
vas atualizações são primordiais para a manutenção no 
campo da atividade profissional.

	 O horário errado, o erro no cálculo de gotejamento, 
bem como a técnica incorreta, são erros prevalentes nessa 
instituição e estão correlacionados com a necessidade de 
uma reciclagem e aprimoramento das técnicas por esses 
profissionais.
	 É fundamental que os profissionais envolvidos nos 
erros de medicamentos ajam com honestidade, sem medo 
de represálias ou punições, facilitando o relato do inci‑
dente e favorecendo a rápida tomada de decisão.
	 Por ser uma das maiores responsabilidades da enfer‑
magem a administração de medicamentos, é necessário 
que os enfermeiros identifiquem os fatores de riscos que 
podem levar à ocorrência dos erros, bem como avaliar as 
medidas tomadas.
	 A adequação dos recursos humanos e a carga de 
trabalho pareceu‑nos fundamental para que ocorra uma 
prática segura na administração de medicamentos. A so‑
brecarga na jornada de trabalho é fator estressante, e que 
vem a ser um dos tópicos apontados pelos entrevistados 
como fator de risco ao erro na administração. Vale ressal‑
tar a importância de fornecer um ambiente seguro para a 
administração de medicamentos, tanto físicos, como hu‑
manos.
	 Alguns erros com medicamentos associam‑se à dose, 
via de administração, intervalo entre doses e uso de fár‑
macos concomitantes. Erros na técnica de administração 
de medicamentos devem‑se ao desconhecimento do pro‑
cedimento correto, falha em seguir protocolos e déficit de 
aprendizado.
	 Educação e treinamento dos profissionais em cui‑
dados de saúde, uso de bombas de infusão e de outros 
dispositivos podem minorar os erros. É importante que as 
possibilidades de mudanças dos quadros dos erros apre‑
sentados nesta pesquisa ocorram como garantia da quali‑
dade dos cuidados prestados à população. O conhecimen‑
to e a prevenção são aliados na prevenção dos erros.

Tabela 3. Sugestões que possam modificar os fatores de risco que podem levar a erros na administração de medica
mentos.

Categorias Itens Freqüência
(N)

Porcentagem
(%) 

Relativos à educação dos funcionários

Prestar maior atenção
Conferir a prescrição
Capacitação e treinamento
Checar a via e a medicação

08
05
04
04

22,80
14,20
11,40
11,40

Relativos às condições de trabalho Diminuir a carga horária 06 17,14

Relativos à supervisão e avaliação do profissional
Avaliação dos profissionais
Orientação e discussão das dúvidas

03
05

8,10
14,20

Total de questões 35 100,00
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Introdução

	 A microbiota vaginal é característica em mulhe‑
res pré e pós‑menarca, gestantes e pós‑menopausa. No 
feto a vagina é microbiologicamente estéril. Os primei‑
ros microorganismos adquiridos são das mãos dos res‑
ponsáveis e das fezes na infância (SPIEGEL, 1991). Nas 
primeiras seis semanas de vida, o estrógeno maternal 
influencia no epitélio vaginal, gerando, com isso, uma 
microbiota com predominância de lactobacilos faculta‑
tivos (SPIEGEL, 1991).
	 Depois que o estrógeno adquirido é metabolizado, 
a flora vaginal se constitui principalmente de micro‑or‑
ganismo de pele, como estafilococos coagulase negativo 
e organismos de origem fecal como Escherichia coli (SPIE‑
GEL, 1991). Depois da menarca, a microbiota facultativa 
de uma vagina saudável é constituída de bactérias em 
forma de lactobacilos e difiteróides, incluindo Gardnerella 
vaginalis (SPIEGEL, 1991). Outros organismos Gram posi‑
tivos, incluindo estafilococos coagulase‑negativos e es‑
treptococos alfa e não hemolíticos também estão presen‑
tes; bacilos Gram negativos são menos comuns (SPIEGEL, 
1991). A maior parte das mulheres ainda são colonizadas 
por organismos anaeróbicos como peptostreptococos, Pre-
votella bivia, Prevotella disiens, Prevotella spp, Porphyro-
monas spp e Mycoplasma spp (SPIEGEL, 1991). Depois da 
menopausa, lactobacilos facultativos podem ser cultiva‑
dos de 65% dessas, mas estes não são predominantes em 
lâminas corados pelo Gram (SPIEGEL, 1991).

	 A vaginite constitui uma doença comum que apa‑
rece nos consultórios médicos e que mais obriga mu‑
lheres a consultarem obstetras e ginecologistas (ADAD, 
2001). Vaginose bacteriana, candidíase e trichomoníase 
são responsáveis por 90 % dos casos desse tipo de infec‑
ção (ADAD, 2001). Vaginose bacteriana é caracterizada 
pela substituição da microbiota vaginal, normalmente 
predominante de lactobacilos, por outras bactérias nor‑
malmente encontradas no trato genital feminino, como 
Gardnerella vaginalis, Bacteroides sp, Peptostreptococcus, 
Mobiluncus SP (ADAD, 2001). Uma secreção fétida é tí‑
pica de infecção por Gardnerella vaginalis (ADAD, 2001). 
Os sintomas da infecção por Candida spp acontecem 
quando há proliferação excessiva desse microorganismo 
na flora vaginal, depois de colonizar ela começa a exer‑
cer diretamente a aderência nas células vaginais, con‑
seqüentemente causando infecção (ADAD, 2001). O pa‑
ciente se apresenta com uma secreção fétida e grosseira, 
de aspecto granular (ADAD, 2001). A vagina se torna 
hiperêmica e eritematosa, podendo sofrer escoriações e 
a paciente pode sofrer de dispaurenia. Trichomonas va-
ginalis é um protozoário flagelado de transmissão sexual 
relatado em populações de baixo nível sócio econômico 
(ADAD, 2001). Os pacientes com tricomoníase apresen‑
tam um corrimento espumoso e amarelo‑esverdeado; ir‑
ritação e dor na vulva, períneo e coxa, além de dispaure‑
nia e disúria (ADAD, 2001).
	 Outro importante patógeno do trato genital femini‑
no, Chlamydia trachomatis, constitui um grupo particular 
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de bactérias com um ciclo de desenvolvimento intrace‑
lular e com propriedades antigêncas (BARNES, 1989). C. 
trachomatis infecta a endocérvix da mulher e pode causar 
cervicite mucopurulenta (BARNES, 1989). Essa infecção 
freqüentemente se espalha para uretra e bexiga causando 
a “síndrome uretral aguda”, com piúria e sem bacteriúria 
(BARNES, 1989). A conseqüência clínica mais severa da 
infecção genital por clamídia é a ascensão da infecção ao 
endométrio e tubas de falópio, resultando em endometrite 
e salpingite (BARNES, 1989).
	 Streptococcus do grupo B é a causa mais comum de 
infecção bacteriana pré‑natal, incluindo endometrite pós 
parto, corioamnionite, infecção do trato urinário e sistê‑
mica em gestantes (MIURA, 2001). Essa doença neonatal 
invasiva é classificada em dois grupos, baseado em seu 
desenvolvimento depois do nascimento. No primeiro gru‑
po, ocorre sepse, normalmente, nas primeiras 24 horas 
de vida, variando de zero a seis dias. No segundo grupo 
a sepse aparece entre a terceira e quarta semana de vida, 
variando de sete dias a três meses. O primeiro grupo de 
sepse se caracteriza por taquipnéia, apnéia, e pneumonia, 
e é freqüentemente letal. Em contraste a infecção tardia 
gera doença infecciosa menos severa e acompanhada de 
meningite (MIURA, 2001). A presença de estreptococos 
beta hemolítico do grupo B em secreção vaginal ou anal 
não significa doença para a mulher, mas risco para a crian‑
ça adquirir bacteremia e meningite se tiver contato com 
o Streptococcus agalactiae no canal de parto. É indicada, 
neste caso, profilaxia antibiótica. O grande valor do exa‑
me é a detecção em paciente grávida durante a 35ª à 37ª 
semana de gestação (MIURA, 2001).
	 Neisseria gonorrhoeae é um patógeno obrigatório 
humano, sendo o agente etiológico da gonorréia (NG, 
2005). As síndromes englobam cervicites em mulheres e 
uretrite, faringite e infecção do ânus em ambos os sexos 
(NG, 2005).Se não tratada, mulheres podem ter como con‑
seqüência uma severa inflamação pélvica, dor pélvica crô‑
nica, gravidez ectópica e infertilidade tubal (NG, 2005). 
Ocasionalmente alguns indivíduos podem desenvolver 
infecção disseminada com complicações sistêmicas, já 
outros podem ter infecção assintomática e transmitir a 
doença sem saber (NG, 2005).
	 Os micoplasmas, denominação comum dos gêneros 
Mycoplasma e Ureaplasma, representam um grupo único e 
complexo de microrganismos que tem sido ignorado pela 
maioria dos laboratórios de diagnóstico, não só devido ao 
seu crescimento fastidioso, falta de meios comerciais e 
ausência de procedimentos para um diagnóstico rápido, 
mas, sobretudo devido a percepção clínica de longa data 
e amplamente difundida de que estes microrganismos são 
de menor importância (DOMINGUES, 2005).

	 Recentemente, esta situação tem sido invertida, de‑
vido a melhor compreensão da sua importância clínica, 
da sua recente associação à infecção pelo Vírus da Imu‑
nodeficiência Humana (VIH), a complicações na gestante 
e no recém nascido e a doenças do foro reumatológico, 
assim como da necessidade da sua erradicação em pessoas 
infectadas (DOMINGUES, 2005). Mycoplama hominis faz 
parte da microbiota comensal da vagina de 20 a 50% de 
mulheres assintomáticas, podendo atingir 90%.
	 A colonização por este agente, tal como por Urea-
plasma urealyticum, está relacionada com a idade jovem, 
estado socioeconômico baixo, atividade sexual com múl‑
tiplos parceiros e uso de anticoncepcionais orais, sendo 
mais freqüente em pessoas da raça negra (DOMINGUES, 
2005). Contribui para o desenvolvimento de vaginose 
bacteriana e de doença inflamatória pélvica (DIP). Urea-
plasma urealyticum pode ser encontrado na vagina de 40 
a 80% das mulheres assintomáticas e sexualmente ativas 
(DOMINGUES, 2005). Tem sido também associado a cálcu‑
los urinários, prostatites, epididimites, artrites (principal‑
mente em doentes hipogamaglobulinémicos com poliar‑
trite reativa destrutiva), síndrome de Reiter e a infecção 
disseminada em imunocomprometidos, DIP e a vaginose 
bacteriana (DOMINGUES, 2005).

Material e métodos

	 Este trabalho foi retrospectivo e o levantamento 
dos dados utilizou o sistema laboratorial‑Medtrak do 
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), pelo próprio 
pesquisador.
	 Foram avaliadas pacientes do sexo feminino, dos 16 
aos 60 anos, atendidas no HIAE, no período de janeiro 
a agosto de 2008, das quais houve solicitação de bacte‑
rioscopia, cultura ou pesquisa por testes moleculares de 
patógenos genitais.
	 Os microorganismos em análise foram Candida spp, 
Chlamydia trachomatis, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma 
hominis,, Neisseria gonorrhoeae, Streptococcus agalactiae, 
Trichomonas vaginalis. Ureaplasma urealyticum
	 A cultura aeróbia e a bacterioscopia foram feitas 
com amostras coletadas com swab estéril da fórnix pos‑
terior. Estes foram semeados em ágar sangue, ágar cho‑
colate, ágar Thayer Martin modificado (VCN – vancomycin, 
colistin, nystatin – seletivo para Neisseria sp) e ágar TODD 
(seletivo para estreptococo do grupo B). As lâminas foram 
coradas pelo Gram e analisadas de acordo com MONEY, 
2005; o esfregaço foi avaliado observando os diferentes 
morfotipos celulares na objetiva de imersão, onde é feita 
uma quantificação de acordo com a tabela 1:
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	 A pesquisa de Trichomonas vaginalis foi feita através 
da coloração de Giemsa.
	 A busca por Chlamydia trachomatis e também de 
Neisseria gonorrhoeae efetuou‑se com material endo‑
cervical, através de “Polymerase Chain Reaction” (PCR), 
usando o AMPLICOR CT/NG que é um teste executado em 
quatro etapas: preparação da amostra, ou seja, a extra‑
ção do DNA; amplificação do DNA‑alvo por PCR utilizando 
primers biotinilados; hibridização dos produtos de am‑
plificação com sondas de oligonucleotídeos específicos 
para o DNA‑alvo e, detecção do conjunto sonda‑produtos 
de amplificação através do desenvolvimento de cor (kit 
Roche®).
	 A identificação de estreptococo do grupo B reali‑
zou‑se por: técnicas manuais (identificação por respos‑
ta dos microrganismos frente a substâncias químicas ou 
biológicas que promovem a inibição ou promoção do seu 
desenvolvimento); prova de aglutinação do látex, usada 
para extrair antígenos estreptocócicos da cepa bacteria‑
na, que em contato com as partículas de látex previamen‑
te conjugadas com anticorpos de grupo específico, aglu‑
tinam, indicando assim o grupo específico de Lancefield; 
e técnica automatizada (Vitek System – faz identificação 
dos microrganismos por fotometria que mede a densidade 
óptica e mudança de cor das reações bioquímicas dos 
cartões).
	 Para a pesquisa de Mycoplasma hominis e Ureaplas-
ma urealyticum foi usado o kit Mycoplasma IST 2 – bioMé‑
rieux® de identificação. Esse kit é um dispositivo comple‑
to destinado ao diagnóstico dos micoplasmas urogenitais. 
Permite a cultura, a identificação, a contagem indicativa e 
a determinação de sensibilidade aos antibióticos de Urea-
plasma urealyticum e de Mycoplasma hominis. Mycoplasma 
IST 2 associa um caldo de cultura seletivo a uma galeria 
que contém 22 testes.

Tabela 1. Quantificação para vaginose bacteriana (MONEY, 2005)

Quantidade
Número de pontos de acordo com a quantidade do tipo morfológico

Nenhum 1+ 2+ 3+ 4+

Bacilo Gram positivo Médio/Grande 4 3 2 1 0

Bacilo Gram negativo / lábil pequeno 0 1 2 3 4

Bacilo Gram negativo / lábil curvado 0 1 2 3 4

(MONEY, 2005)

A quantificação é feita da seguinte forma:	I nterpretação do “score” vaginal:
1+ (raros): menos que 1 por campo	 0 a 3= Normal
2+ (poucos): 1 a 5 por campo	 4 a 6 = Intermediário
3+ (moderados): 6 a 30 por campo	 7 a 10 = Vaginose Bacteriana (MONEY, 2005)
4+ (numerosos): > 30 por campo (MONEY, 2005)

	 O caldo adapta‑se ao excelente crescimento dos mi‑
coplasmas (pH, substratos, associação de vários fatores de 
crescimento). A presença de substratos específicos (uréia 
para U. urealyticum e arginina para M. hominis) e de um 
indicador (vermelho de fenol) permite, em caso de cultura 
positiva, visualizar uma mudança de cor do caldo ligado 
a um aumento do pH. A seletividade em relação à flora 
de contaminação eventualmente presente na amostra é 
fornecida pela associação de 3 antibióticos e de um an‑
tifúngico. Essa galeria permite obter simultaneamente: a 
identificação, a contagem indicativa e a sensibilidade em 
relação a 9 antibióticos (Doxiciclina, Josamicina, Ofloxa‑
cina, Eritromicina, Tetraciclina, Ciprofloxacina, Azitromi‑
cina, Claritromicina, Pristinamicina).

Resultados

	 Foram analisados os resultados de 715 culturas ae‑
róbias e 715 bacterioscopias de secreção vaginal, 276 
culturas para micoplasmas, 165 colorações de Giemsa e 
179 PCRs para Chlamydia trachomatis, totalizando 2.050 
exames. Todos os pedidos de cultura aeróbia tiveram si‑
multaneamente o pedido de bacterioscopia de secreção 
vaginal. Todos aqueles que tiveram o pedido de cultura 
para micoplasmas, pesquisa de Trichomonas vaginalis, e 
pedido de PCR para Chlamydia trachomatis, também ti‑
veram o pedido de cultura aeróbia de secreção vaginal e 
bacterioscopia.
	 Não houve isolamento de Neisseria gonorrhoeae em 
nenhuma das 715 culturas realizadas, também não se 
identificou Trichomonas vaginalis nas 165 colorações de 
Giemsa efetuadas.
	 O procedimento com maior freqüência de positivida‑
de foi a cultura aeróbia com 34,5%, seguida pela cultura 
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de micoplasmas 26,4%, e bacterioscopia 5,6%. O micror‑
ganismo identificado com maior freqüência foi Ureaplasma 
urealyticum, em 22,8% das culturas realizadas, seguido 
pelo Streptococcus agalactiae, em 19,7% das culturas ae‑
róbias, e Candida spp com 14,8% das culturas aeróbias 
(Figura 1).

Figura 1. Distribuição Total de Microorganismos identifi‑
cados por diferentes metodologias do trato genital femi‑
nino, no período de janeiro a agosto de 2008, no labora‑
tório do Hospital Israelita Albert Einstein.

	 Apesar da maior freqüência encontrada com Urea-
plasma urealyticum, em número total de microorganismos 
ele foi superado pelo Streptococcus agalactiae (141) e 
Candida spp (106), Figura – 2:

Figura 2. Número total de microorganismos encontrados 
nos testes executados

	 Foram identificados 374 microorganismos, sendo es‑
tes distribuídos em 222 isolados e 76 casos de presença 
múltipla, sendo 60 com dois microrganismos, 15 com três 
e um caso com quatro dos agentes pesquisados. Destaque 
para a presença simultânea de Candida albicans e Strep-
tococcus agalactiae (23 casos, 7,72% do total de iden‑
tificados), seguida da associação Mycoplasma hominis e 
Ureaplasma urealyticum (11 casos, 3,69%). A associação 
mais comum com três agentes foi Clue Cell/M. hominis/U. 
urealyticum (4 casos).
	 Na tabela 2 observamos o número de casos e a porcen‑
tagem de cada um deles nos teste positivos encontrados:

Tabela 2. Número total de cada microorganismo identifi‑
cado e porcentagem de cada um considerando os testes 
positivos. Números de cada microorganismo isolado e as‑
sociado.

Patógeno(s) Número %

Streptococcus agalactiae 97 32,55

Candida albicans 59 19,80

Ureaplasma urealyticum 42 14,09

Clue cell 15 5,03

Candida glabrata 4 1,34

Mycoplasma hominis 2 0,67

Candida parapsilosis 1 0,34

Candida não albicans 1 0,34

Chlamydia trachomatis 1 0,34

C. albicans/S. agalactiae 23 7,72

M. hominis /U. urealyticum 11 3,69

Clue cell/ S. agalactiae 8 2,68

Clue cell/ U. urealyticum 4 1,34

C. albicans / U. urealyticum 6 2,01

C. albicans/ Clue cell 3 1,01

S. agalactiae/ U. urealyticum 3 1,01

C. glabrata/ S. agalactiae 1 0,34

C. glabrata/ U. urealyticum 1 0,34

Clue cell/ M. hominis/U. urealyticum 4 1,34

C.albicans/ C.cell/ S.agalactiae 3 1,01

C. albicans/ S. agalactiae/ U. urealyticum 2 0,67

C.albicans/ Chlamydia sp/ U. urealyticum 1 0,34

Chlamydia sp/ S. agalactiae/ U. urealyticum 1 0,34

Clue cell/ S. agalactiae/ M. hominis 1 0,34

Clue cell/ S. agalactiae/ U. urealyticum 1 0,34

M. hominis/S. agalactiae/ U. urealyticum 1 0,34

C. glabrata/ M. hominis/U. urealyticum 1 0,34

Clue cell/M. hominis/S. agalactiae/U. 
urealyticum

1 0,34

Total 298 100,00
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	 Considerando que a média de idade dos pacientes foi 
de 35,9 anos com mediana de 36 anos, foi feito uma cor‑
relação deste valor médio com os resultados encontrados, 
de acordo com a figura 3.

Figura 3. Média de idade dos resultados positivos, com‑
parada à média de idade dos resultados negativos para o 
mesmo teste e a média total.

	 Uma análise mensal dos microorganismos pesquisa‑
dos foi feita considerando o número total de cada isolado, 
a figura 4 mostra os picos mensais de cada microrganis‑
mo e a alternância de microorganismos mais freqüentes a 
cada mês:

Figura 4. Freqüência mensal de cada microorganismo.

	 Distribuindo‑se os agentes durante os meses pesqui‑
sados, o U. urealyticum foi o mais freqüente, menos em 
janeiro, maio (S. agalactiae) e em julho (Candida spp). 
Neste levantamento os meses com maior número de exa‑
mes solicitados foram março e agosto, no entanto, junta‑
mente com julho, foram os meses de menor positividade 
nos teste realizados.

	 Foram isoladas 106 culturas aeróbias com Candida 
spp em 715 culturas, sendo que destas, 97 casos eram 
Candida albicans, 7 se tratava de Candida glabrata, 1 iso‑
lado de Candida parapsilosis e 1 caso de Candida spp (Fi‑
gura‑5).

Figura 5. Distribuição dos diferentes tipos de Candida spp

DISCUSSÃO

	 A maioria dos pacientes atendidos era ambulatorial 
(95,5%) e, como foi observado acima, não necessariamen‑
te era feito todos os exames em uma mesma solicitação. 
A maior positividade foi encontrada na cultura aeróbia 
(34,5%) o que explica por que esse exame é quase 2,6 
vezes mais pedido que a cultura para micoplasmas, mas 
também a alta freqüência desses últimos coloca em pauta 
essa desproporção.
	 A alta incidência encontrada de Ureaplasma ure-
alyticum confirma a sua presença demonstrada em outros 
estudos. Mesmo com essa alta freqüência, ainda é baixa 
se comparada com populações menos favorecidas como 
demonstrado em estudo feito com mulheres entre 15 e 
45 anos provenientes de assentamentos urbanos e rurais 
em Papua New Guinea – Nova Zelândia. Nesse estudo foi 
utilizado o mesmo kit de identificação (Mycoplasma IST 2 
– bioMérieux®) onde foi encontrado 70% das culturas com 
presença de M. hominis e 78% de U. urealyticum, inclusive 
60% de co‑infecção (ALISON, 1997). Além da diferença 
sócio‑econômica existe diferença na faixa etária de idade 
pesquisada, mais baixa no estudo neozelandês, e o grupo 
estudado em Papua New Guinea fazia parte de uma pes‑
quisa de doenças sexualmente transmissíveis ,como trico‑
moníase e infecção por C. trachomatis, rotulando‑a como 
uma população mais susceptível a infecções. Em outro 
trabalho, realizado na Argentina, M. hominis e U. urealyti-
cum também foram encontrados em maior porcentagem 
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que no presente estudo, o primeiro em 16,5% dos cultivos 
(próximo ao encontrado), e o último em 61,4% dos casos 
(se aproximando do estudo neozelandês) (BARTOLOMEO, 
2002). No estudo argentino a faixa etária foi a mesma 
aqui pesquisada mas a população diferente, por se tratar 
de hospital público.
	 Estudo realizado na Espanha comprovou a relação 
desses microrganismos causando infecção genital com 
infertilidade e obstrução tubária bilateral (RODRÌGUEZ, 
2001). Dessa forma, evidencia‑se a necessidade do trata‑
mento precoce dessa infecção. Vale ressaltar a importân‑
cia do teste de sensibilidade para esses microorganismos, 
pelo relato de resistência destes aos fármacos de escolha 
no tratamento de infecções urogenitais, as Tetraciclinas 
(DE´GRANGE, 2008).
	 A freqüência de S. agalactiae o coloca, junto com 
Ureaplasma urealyticum, em destaque. Sua freqüência foi 
diferente em estudos como o de Bartolomeo e colabora‑
dores (BARTOLOMEO, 2002) que encontraram este micro‑
organismo somente em 5,6% das mulheres adultas e em 
3,6% das adolescentes. Em um hospital particular na Gré‑
cia (IAVAZZO, 2008) foi encontrado em 4,1% das culturas, 
também abaixo do encontrado no HIAE. BORGER, 2005 – 
em estudo no Rio de Janeiro, analisando mulheres entre a 
32º e 41º semana de gestação, encontrou uma freqüência 
de 19,2% de colonização, mais próximo do presente es‑
tudo (19.7%). Confirmou, além disso, a susceptibilidade 
desse microorganismo frente à penicilina (resistência não 
relatada na literatura, o que a coloca como fármaco de 
escolha na prevenção de sepse neonatal por S. agalac-
tiae). Também comprovou uma tendência de aumento no 
número de cepas resistentes à eritromicina e clindamici‑
na, fármacos utilizados no caso de pessoas alérgicas às 
penicilinas.
	 É preciso ainda destacar que o cultivo desse micro‑
organismo apenas com material vaginal ou só cervical, é 
pouco sensível para identificar sua colonização, a junção 
da cultura vaginal com a anorretal aumenta em quase 25% 
a detecção do deste (DÍAZ, 2008). O presente trabalho 
analisou a rotina de pesquisa de estreptococo do grupo B 
de mulheres gestantes ou não, mas vale ressaltar que não 
foi analisado os resultados das culturas dos swabs anor‑
retais, o que poderia aumentar essa incidência. É a pre‑
sença de caldo seletivo a provável explicação para a maior 
frequência desse microorganismo encontrado no presente 
estudo e em BORGER, 2005. MIURA,2001 comentou a falta 
de conhecimento na incidência desse microorganismo em 
outros hospitais nacionais, necessário para estabelecer 
diferentes estratégias para sua redução.
	 Neste levantamento foram isoladas 106 Candida spp, 
14,8% das culturas aeróbias. Comparado a um estudo fei‑

to pela Universidade Federal do Ceará, com mulheres sexu‑
almente ativas da zona rural do nordeste, também foi en‑
contrado um valor próximo de isolados, 12,5% (OLIVEIRA, 
2007). Em um hospital particular da Grécia, esse índice 
chegou a 42,5%, sendo enfatizada no estudo a discrepân‑
cia frente a outros trabalhos também gregos (estudos que 
apontam essa incidência próxima de 12%, similar à deste 
estudo). Foi atribuída essa diferença às condições climáti‑
cas locais e o uso abusivo de antibióticos. De acordo com 
ADAD, 2001, a incidência de candidíase no Brasil cresceu 
significativamente na última década, por causa do aumen‑
to no uso de contraceptivos orais, terapia de reposição 
hormonal, o aparecimento de pacientes imunocomprome‑
tidos (VIH, terapia com corticóides) e, novamente, ao uso 
abusivo de antibióticos.
	 A grande maioria dos tipos de Candida spp encon‑
tradas no presente estudo se tratava de Candida albicans 
(91,5%), seguida por Candida glabrata (6,6%). A propor‑
ção das espécies de Candida spp é equivalente ao encon‑
trado por VERMITSKY, 2008, em um estudo com 93.775 
pacientes, utilizando PCR de amostras de swab cervicova‑
ginal. VERMITSKY obteve 89% de C. albicans, 7,9% de C. 
glabrata, 1,7% de C. parapsilosis e 1,4% de C. tropicalis. 
VERMITSKY fez a divisão das pacientes por faixa etária, 
comprovando a maior porcentagem de Candida spp “não 
albicans” em idades mais avançadas (chegando, por exem‑
plo, a quase 25% de C. glabrata em pacientes maiores de 
70 anos). Isso explica, em parte, o menor número destas 
encontradas em nosso estudo, restrito às idades entre 16 
e 60 anos. A mediana de idade das pacientes com cultura 
positiva para Candida spp “não albicans” neste levanta‑
mento foi de 40 anos, superior à mediana total de pa‑
cientes (36) e também à de mulheres com C. albicans (35 
anos).
	 O diagnóstico da vaginose bacteriana (VB) causado 
por Gardnerella vaginalis, é feita pela análise dos seguin‑
tes aspectos: presença de secreção acinzentada homogê‑
nea; pH do fluído vaginal maior que 4,5; odor amínico de 
peixe após a adição de hidróxido de potássio a 10%; e 
presença de Clue cell (que foi o objeto de estudo deste 
trabalho), que é a visualização, na lâmina da secreção 
corada pelo Gram, da substituição da flora normal (lac‑
tobacilos – bacilos Gram positivos “largos”) por bacilos 
Gram variáveis pequenos (SPIEGEL, 1983).
	 O valor encontrado para a freqüência de Clue cell 
no diagnóstico de VB, mostrou‑se diferente de outros 
estudos. Em uma cidade no Ceará (OLIVEIRA, 2007), foi 
encontrado uma freqüência de 20% de VB. ADAD, 2001; 

em uma análise por décadas diagnosticou em 1988 19,7% 
das mulheres com Gardnerella vaginalis e em 1998 15,8%. 
Em um levantamento indiano (MADHIVANAN, 2008) feito 
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em Mysore, esse índice chegou a 19%. A provável expli‑
cação para essa diferença na incidência de Clue cell é a 
idade nas populações de estudo. Todos os textos citados 
tinham médias de idade mais baixas. ESCHENBACH, 1993, 
aponta que a vaginose bacteriana aparece em 15 a 20% 
das mulheres grávidas e de 5 a 15% de mulheres atendidas 
em clínicas ginecológicas. O exame de papanicolau (que 
foi utilizado no estudo de ADAD) é menos sensível que os 
testes microbiológicos para triagem de VB, principalmente 
quando comparado com a avaliação pela lâmina de Gram, 
no entanto pela sua alta especificidade, é um diagnóstico 
adequado quando o teste é positivo (TOKYOL, 2004).
	 A baixa porcentagem de Chlamydia trachomatis e 
a não detecção de Neisseria gonorrhoeae e Trichomonas 
vaginalis são equivalentes a um estudo feito em Buenos 
Aires, Argentina, mesmo se tratando de classes sócio‑eco‑
nômicas diferentes. (11) A ausência de N. gonorrhoeae 
confirma a diminuição da endemia gonocócica, constante 
nos últimos vinte anos nos países em desenvolvimento 
(BATOLOMEO, 2002). Estudos na Faculdade de Medicina 
do Triângulo Mineiro, apontam a diminuição de T. vagina-
lis no decorrer das últimas quatro décadas (de 17.3% em 
1978 para 3,4% em 1998), atribuindo isso à introdução da 
terapêutica com Metronidazol e melhorias nas condições 
de higiene (ADAD, 2001). A taxa de detecção encontrada 
para C. trachomatis é diferente da descrita nos Estados 
Unidos, onde é considerada como doença sexualmente 
transmissível em expansão (MUCH, 1991). Uma possível 
explicação para a baixa incidência de C. trachomatis é a 
mesma dada por PARSONS, em sua pesquisa, a elevada 
média de idade (33 anos), já que a infecção por este pató‑
geno é mais comum em mulheres jovens. Em nosso estudo 
a idade média da população foi 35,9 anos, enquanto que 
os 3 casos de infecção por C. trachomatis aqui relatados 
tinham idade abaixo da média (26, 27 e 28 anos).
	 A relação da clínica da paciente com a identificação 
dos microrganismos deve ser levada em consideração, já 
que existe uma alta incidência de U. urealyticum, M. ho-
minis, VB, e Candida spp em portadoras assintomáticas, e 
ainda há dúvidas da significância de encontrar tais micro‑
organismos nesses casos (PRIESTLEY, 1997).

Conclusões

	 O microorganismo mais freqüente foi Ureaplasma 
urealyticum, seguido por Streptococcus agalactiae e Can-
dida spp. Os microorganismos mais isolados foram Strep-
tococcus agalactiae, seguido de Candida spp e Ureaplasma 
urealyticum. Isso fortalece a necessidade de se oferecer 
uma rotina laboratorial específica no diagnóstico de Mico-

plasma hominis e Ureaplasma urealyticum no trato genital 
feminino; a freqüência de estreptococo do grupo B em 
mulheres de uma forma geral reforça a importância do uso 
de um meio seletivo para sua identificação em gestantes. 
A alta incidência genital de C. albicans em relação a outras 
espécies de Candida spp, coloca em dúvida a necessidade 
da realização, na rotina laboratorial de, de antifungigrama 
e a identificação da espécie.
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