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INTRODUÇÃO

Na década de 1970, o químico norte‑americano 
Linus Pauling defendeu o consumo de vitaminas para a 
cura e prevenção de doenças, inclusive o câncer. Anun‑
ciou que curava suas gripes e resfriados ou, pelo me‑
nos, reduzia a gravidade desses males, com superdoses 
de vitamina C (NASCIMENTO, 2003).

No Brasil, apesar da falta de informações sobre o 
consumo de produtos vitamínicos, algumas pesquisas 
realizadas, em meados da década de 90, sugerem a 
existência de uma relação entre vitaminas e minerais e 
doenças cardiovasculares e câncer (KEY, 1994).

Todavia, segundo Nascimento (2003), a ênfase da 
maioria dos pesquisadores está se deslocando da desco‑
berta de possíveis benefícios produzidos pelos suple‑
mentos alimentares, para o tipo de risco que acarretam. 
Novos estudos estão lançando dúvidas sobre a eficácia 
de vitaminas quimicamente sintetizadas. Mega‑doses 
podem causar intoxicação e doenças. Alguns sintomas 
da hiper‑vitaminose são, de um modo geral, queda de 
cabelos, unhas quebradiças, insônia, cansaço, instabi‑
lidade emocional, nervosismo, cefaléia, desconforto 
abdominal, dores ósseas, palpitação, alergias e racha‑
duras decorrentes do ressecamento da pele.

Por outro lado, é praticamente consenso na comu‑
nidade científica que a dieta pode fornecer a uma pes‑
soa saudável todos os nutrientes necessários nas quan‑
tidades adequadas. Recomenda‑se a suplementação vi‑
tamínica apenas em situações específicas (SANTOS & 
BARROS FILHO, 2002). Thomas (1996) critica o consu‑
mo de suplementos nutricionais em detrimento de uma 
dieta balanceada, enfatizando a importância da com‑
plexa combinação de substâncias dos alimentos.

O consumo de suplementos vitamínicos é conside‑
rado amplamente difundido em diversos países (CHE‑
TLEY, 1994; SLESINSKI et al., 1995). Os mencionados 
suplementos estão entre os três produtos mais vendi‑
dos no faturamento global dos grandes laboratórios, só 
perdendo para os antibióticos e analgésicos. Vendidas, 
sem prescrição médica, tendo o seu uso banalizado, 
perderam a aura de medicamento. No Brasil, a extensão 
e o consumo de produtos vitamínicos ainda são prati‑
camente desconhecidos (SANTOS & BARROS FILHO, 
2002).

Considerando‑se a carência de informações sobre 
o consumo de produtos vitamínicos, o presente levan‑
tamento teve por objetivo caracterizar a prática de 
consumo destes produtos numa população de universi‑
tários de Recife, Pernambuco.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal, utilizando‑se 
uma amostra de estudantes de uma universidade públi‑
ca do Município do Recife, calculada com base no total 
de alunos matriculados em duas áreas de conhecimen‑
to (‘saúde’ e ‘tecnologia’), selecionados por partilha 
proporcional, a cada curso das áreas mencionadas. Um 
total de 400 estudantes compôs o estudo.

Para cálculo do tamanho da amostra, conside‑
rou‑se o fato de não se conhecer o percentual da popu‑
lação que possui a característica estudada. Assim, con‑
forme recomendação de Arkin & Colton (1950), utili‑
zou‑se o valor de 50%. Este procedimento maximizou o 
tamanho da amostra, aumentando, portanto, a precisão 
amostral.
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Foi realizado um estudo piloto entre os universi‑
tários da mesma instituição com o objetivo de testar a 
eficácia do instrumento utilizado nas entrevistas. Fo‑
ram abordadas a freqüência do uso, substâncias mais 
utilizadas e motivo do uso nos últimos 15 dias que an‑
tecederam as entrevistas.

Para a seleção dos participantes, primeiramente, 
verificou‑se os dias de aula dos respectivos cursos. Os 
participantes foram abordados no seu centro acadêmi‑
co aleatoriamente e só após uma breve explicação do 
estudo e sua autorização em participar é que foram 
submetidos ao questionário. As entrevistas tiveram 
continuidade até serem completados o número de ques‑
tionários necessários a cada curso.

As informações dos estudantes foram coletadas 
por meio de um questionário estruturado no período de 
maio a junho de 2005. As variáveis estudadas foram 
sexo, grupo etário, período no curso, estado civil, ren‑
da familiar e o consumo de vitaminas. Com relação à 
freqüência foi considerado uso regular, o consumo de 
produtos vitamínicos pelo menos uma vez por semana, 
e uso esporádico aquele em que o entrevistado só uti‑
lizava os produtos quando achava necessário para com‑
plemento alimentar ou prevenção de doenças.

Considerou‑se um intervalo de confiança de 95% e 
erro admissível de 5%. A partir dos dados obtidos, foram 
calculadas as freqüências absoluta e relativa. Para verifi‑
car as associações entre as variáveis selecionadas no es‑
tudo, foi utilizado o teste do Qui‑quadrado de Pearson. 
As diferenças foram consideradas estatisticamente sig‑
nificantes para p ≤ 0.05. Os dados coletados foram du‑
plamente digitados no programa EPI INFO, versão 6.04 
para identificação e correção dos erros de digitação.

Entre as limitações do presente estudo, encon‑
tra‑se o fato de se basear em dados referidos, o que en‑
volve a memória dos entrevistados e a fidedignidade 
das respostas obtidas.

O projeto de pesquisa no 113/2005 foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências 
da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, de 
acordo com a Resolução no 196/96, do Conselho Nacio‑
nal de Saúde.

RESULTADOS

Os participantes do estudo se concentraram no 
grupo etário de 20 a 22 anos (51.5%), eram do sexo 
masculino (55.7%) e solteiros (97.8%). A maioria 
(41.2%) tinha renda familiar entre seis e dez salários 

mínimos e cursava entre o quarto e o sexto período do 
curso (37.0%).

Nos 15 dias que antecederam a entrevista (24.2%) 
dos estudantes, consumiram produtos vitamínicos. Des‑
tes, 15.5% os consumiam, pelo menos uma vez por se‑
mana; 31.0% consumiam, duas ou mais vezes por sema‑
na, e 34.0% consumiam, todos os dias. Pouco mais de 
19.0% consumia, quando achava necessário, ou seja, 
quando avaliava sua dieta como deficiente, na preven‑
ção ou tratamento de resfriados, ou mesmo para forta‑
lecer o sistema imunológico e prevenir outras doenças.

Os produtos à base de vitamina C foram os mais 
consumidos (67.0%), seguidos de polivitamínicos/poli‑
minerais (23.7%). Produtos à base de vitamina A, vita‑
minas do complexo B e outros produtos (aminoácidos, 
levedura de cerveja e creatina) que, embora não estives‑
sem referidos no questionário, também, foram citados 
pelos entrevistados, somaram pouco mais de 15.0%.

A prevenção de doenças juntamente com a suple‑
mentação alimentar foi o motivo mais apontado para o 
uso (62.9%), seguido de tratamento de resfriados 
(50.5%). Como era possível apontar mais de uma subs‑
tância e mais de um motivo, a soma dos percentuais ul‑
trapassou 100.0% (Tabela 1).

Tabela 1. Freqüência da utilização de vitaminas e outros 
produtos, substâncias mais usadas e motivo do uso.

Total

n %

Uso de Vitaminas 

Sim 97 24.2

Não 303 75.8

Freqüência de uso

Todo dia 33 34.0

2 ou mais vezes por semana 30 31.0

1 vez por semana 15 15.5

Quando necessário 19 19.5

Vitaminas mais usadas

Vitamina C 65 67.0

Polivitamínicos + Poliminerais 23 23.7

Outros (1) 15 15.5

Motivo do uso

Prevenção/suplementação 61 62.9

Resfriados 49 50.5

Outros 05 5.0

(1)	 Agrupou vitamina A, vitaminas do complexo B,
(2)	 aminoácidos, levedura de cerveja e creatina.
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Tabela 2. Relação entre variáveis sócio‑demográficas e uso de vitaminas.

Características 
Sócio‑demográficas

Uso de Vitaminas

Sim Não

n % N % X2 p‑valor

Sexo

Masculino 64 66 159 52 4.9 0.02

Feminino 33 34 144 48

Grupo etário

17‑19 23 24 61 32 2.15 0.34

20‑22 42 43 79 41

23 e + 32 33 53 27

Período

1‑3 32 33 112 37 3.98 0.13

4‑6 37 38 111 37

7 e + 28 29 54 26

Estado Civil

Solteiro 95 98 296 98 0.06 0.80

Casado 2 2 7 2

Renda Familiar (SM1)

Até 1 SM 0 0 4 1.4 4.04 0.25

2 a 5 SM 21 22 54 18

6 a 10 SM 33 34 130 43.3

>10 SM 42 44 112 37.3

1 SM = salário mínimo = R$ 300,00

Prevalência de consumo foi maior no sexo mascu‑
lino (66.0%), e esta diferença foi estatisticamente sig‑
nificante p= 0.02. Com relação ao grupo etário, perío‑
do no curso, estado civil e renda familiar não houve di‑
ferença (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Verificou‑se que aproximadamente 24.0% dos en‑
trevistados consumiu produtos vitamínicos. Destes, 
mais de 80.0% consumia regularmente. Um outro estu‑
do realizado, em São Paulo, também com universitá‑
rios, observou que cerca de 30.0% da população consu‑

mia produtos vitamínicos, de forma regular ou espora‑
dicamente (SANTOS & BARROS FILHO, 2002).

Nos Estados Unidos, um estudo realizado com 
mais de 2000 estudantes do curso médico, observou 
que metade utilizava multivitamínicos, pelo menos, 
uma vez por semana (SPENCER et al., 2006). Estes per‑
centuais são considerados altos, pois a suplementação 
de vitaminas e minerais está preconizada somente no 
caso de aporte insuficiente na alimentação, não exce‑
dendo às quantidades recomendadas pelo Conselho Na‑
cional de Pesquisa dos EUA – Recommended Dietary 
Allowances (RDA) (SILVA & NAVES, 1998) e em certas 
situações fisiológicas e em situações clínicas específi‑
cas (HUNT, 1996; ZEISEL, 2000).
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Os produtos mais utilizados foram a vitamina C 
e os polivitamínicos que se relacionam diretamente 
com os motivos apontados para o uso, suplementação 
alimentar, prevenção de doenças e tratamento de res‑
friados.

Evidenciou‑se ainda uma diferença de consumo 
entre os sexos, sendo estatisticamente significante o 
uso pelo sexo masculino em relação ao feminino, já en‑
tre os grupos etários nenhuma diferença foi observada. 
O estudo de São Paulo não observou diferença entre os 
sexos e o de estudantes americanos observou que havia 
um maior consumo entre as mulheres.

O uso rotineiro de vitaminas industrializadas 
constitui uma prática que parece dever‑se à idéia de 
que se trata de produtos inofensivos, isentos de qual‑
quer ação medicamentosa, pois muitos estudantes em 
seus relatos não viam as vitaminas como medicamen‑
tos. Por outro lado, são produtos vistos como sinôni‑
mos de vitalidade, disposição, juventude, enfim, como 
fonte de bem estar. Aliado a isso, há uma avaliação ne‑
gativa da própria dieta e uma preocupação em prevenir 
possíveis carências.

Pode, ainda, estar contribuindo para tal prática a 
influência da publicidade, especialmente da vitamina C, 
e a ação de balconistas de farmácia na indicação des‑
tes produtos, uma vez que a maioria afirmou que adqui‑
riu o produto, na farmácia, e muitos relataram solicitar 
a indicação do balconista para a aquisição do “melhor 
produto” para atender às suas necessidades.

A crença no poder das vitaminas é bastante difun‑
dida em matérias publicadas sobre o tema em veículos 
de grande circulação. Alguns exemplos são descritos a 
seguir:

•	“Temos segurança para recomendar a suplemen‑
tação alimentar com vitaminas... Não basta in‑
gerir alimentos que contenham essas vitaminas. 
Elas perdem o poder nutritivo com a industriali‑
zação, a fervura e o congelamento. Ainda estão 
sujeitas aos agrotóxicos”. (Revista Isto É, 
10.04.96, p.103).

•	“Vitamina C é a rainha das vitaminas. Ajuda o 
organismo a combater infecções. Há indícios de 
que atenua os sintomas do resfriado comum. 
Pode aumentar a elasticidade dos vasos perifé‑
ricos”. (Revista Veja, 19.02.86, p.53).

•	“Bem aplicados, vitaminas e sais minerais não 
apresentam praticamente nenhum efeito cola‑
teral ... O que se sabe ao certo é que não exis‑
te nenhum caso de paciente que tenha sido in‑

ternado por intoxicação de vitaminas. Ninguém 
tenta se suicidar ingerindo cápsulas de vitami‑
nas” (Isto É, 10.05.98, p.70).

Alguns estudos têm tentado demonstrar que as vi‑
taminas protegem contra alguns tipos de cânceres, po‑
rém Bjelakovic et al. (2007) realizaram uma revisão sis‑
temática de vários estudos, totalizando 232.606 parti‑
cipantes para analisar os efeitos de suplementos antio‑
xidantes (beta‑caroteno, vitaminas A, E, C e selênio). 
Verificaram que estes suplementos não têm efeitos sig‑
nificantes nos cânceres do trato gastrointestinal e po‑
dem aumentar a mortalidade, particularmente, beta‑ca‑
roteno, vitamina A e vitamina E. Quanto aos efeitos da 
vitamina C e o selênio sobre a mortalidade, eles sugeri‑
ram estudos adicionais.

Um outro estudo realizado por Silva & Naves 
(2001) sugere que a ingestão de quantidades fisioló‑
gicas de antioxidantes, como as vitaminas C e E e os 
carotenóides, pode retardar ou prevenir o apareci‑
mento de câncer, e para tanto, recomendam uma die‑
ta rica em frutas e hortaliças que contêm quantida‑
des dessas substâncias próximas às recomendadas 
nutricionalmente. Contudo, alertam que o aporte de 
quantidades mais elevadas na forma de suplementos 
não está indicado, podendo inclusive ser deletério 
para o organismo.

É importante lembrar que os nossos achados não 
permitem generalizações para além da população estu‑
dada. Apesar disso, esperamos que este trabalho venha 
trazer subsídios a futuros estudos e contribua na imple‑
mentação de políticas reorientadoras sobre o uso de 
medicamentos.

CONCLUSÃO

Os produtos vitamínicos têm sido consumidos 
como aditivos de beleza física e de uma vida saudável 
e longa. Porém, o consumo excessivo pode expor as 
pessoas a riscos que ainda são desconhecidos. Ade‑
mais, estes produtos são vistos pelos consumidores 
como produtos isentos de riscos, havendo, inclusive, 
entre os estudantes pesquisados, uma dificuldade em 
classificá‑los como medicamentos, fato que os expõe 
ainda mais a efeitos indesejados, reações adversas e in‑
toxicações. Há poucas informações sobre os reais bene‑
fícios destes produtos e novas teorias surgem a cada 
dia. Portanto, a recomendação a ser seguida é que as 
vitaminas sintéticas não devem ser usadas em detri‑
mento de uma dieta equilibrada.
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INTRODUÇÃO

Prescrição médica é definida como uma ordem es‑
crita por profissional habilitado direcionada ao farma‑
cêutico e ao enfermeiro (AGUIAR et al., 2006), em ca‑
sos de hospitalização. É um instrumento essencial para 
a terapêutica e para o Uso Racional de Medicamentos, 
pois deve conter as informações necessárias sobre o 
medicamento (FARIAS, 2007).

De acordo com a Lei 5991/73, as prescrições 
devem conter: nome do paciente, data, nome do me‑
dicamento a ser administrado, concentração, dosa‑
gem, via de administração, freqüência, horário de 
administração, assinatura e registro no Conselho do 
médico, deve ser legível e sem rasuras. Em relação 
ao nome do medicamento no âmbito do Sistema Úni‑
co de Saúde (SUS), devem adotar obrigatoriamente a 
Denominação Comum Brasileira – DCB ou, na sua fal‑
ta, a Denominação Comum Internacional – DCI (BRA‑
SIL/99).

Considerando que a prescrição de médica é um ato 
complexo, sujeito a vários erros (COLOMBO, et al., 
2004), uma boa prescrição deve conter informações su‑
ficientes para permitir que o farmacêutico ou o enfer‑
meiro detectem possíveis erros antes de o medicamen‑
to ser dispensado ou administrado ao paciente (AGUIAR 
et al., 2006),

Este trabalho tem a objetivo de identificar falhas 
na redação da prescrição segundo os critérios da legis‑
lação, a fim de verificar os fatores que comprometem a 
dispensação de medicamentos, e conseqüentemente o 
tratamento farmacoterapêutico do paciente no âmbito 
hospitalar.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo do tipo avalia‑
tivo e qualitativo, onde foram analisadas 150 prescri‑
ções durante os meses de janeiro, fevereiro e março de 
2007, de uma enfermaria com 12 leitos. Esta enferma‑
ria faz parte de um Hospital público, de grande porte e 
multibloco, localizado no município do Rio de Janeiro. 
Oito aspectos foram avaliados: se todos os medicamen‑
tos foram prescritos seguindo a DCB ou DCI, a concen‑
tração (dose de apresentação do medicamento), poso‑
logia correta (via de administração, freqüência, horário 
de administração), nome do paciente e leito presente, 
data, assinatura com registro do conselho do médico 
prescritor e legibilidade.

RESULTADOS

A figura 1, sintetiza os resultados apresentados 
depois da análise dos dados de acordo com os aspectos 
indicados na Lei Nº 5.991/73 e Lei 9787/99. Obser‑
va‑se que, do total de prescrições analisadas (n=150), 
todas as prescrições 100% (150) apresentaram pelo 
menos um medicamentos prescrito com o nome comer‑
cial, não adotando a DCB ou DCI, 54,66% (82) das pres‑
crições apresentaram‑se ilegíveis, 86,66 % (130) apre‑
sentaram medicamentos prescritos sem ou incorreta a 
concentração, 13,33% (20) prescrições não apresenta‑
vam a posologia, 16,66% (25) não apresentavam o 
nome do paciente, 33,33% (50) apresentaram‑se sem 
leito, 12,66% (19) sem assinatura do prescritor e 
16,66% (25) prescrições estavam sem a data .
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DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

Os resultados permitiram observar que existe uma 
necessidade de conscientização dos profissionais pres‑
critores, uma vez que, foi observado ausência de várias 
informações necessárias e obrigatórias nas prescrições, 
tais como, nomenclatura pela DCB e concentração. A 
falta de clareza na prescrição pode confundir os profis‑
sionais responsáveis pela dispensação, os farmacêuti‑
cos, e os responsáveis pela administração, os enfer‑
meiros, podendo gera erros adversos nas medicações, 
gerando possíveis danos ao paciente. Vale ressaltar 
tais erros geram prejuízos as instituições, pois geral‑
mente aumenta o tempo de internação do paciente, 
elevando assim o custo do tratamento do paciente. 
Além da falta de credibilidade do cliente (paciente) na 
unidade de saúde.
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INTRODUÇÃO

Pode‑se dizer que a história dos produtos de bele‑
za é inseparável da história dos costumes, pois desde o 
homem das cavernas até nossos dias atuais, o uso dos 
cosméticos é uma constante e faz parte do ritual coti‑
diano da vida (CARBONCINI, 1978). Na Bíblia, encon‑
tramos as primeiras referências escritas da beleza na 
Antiguidade.

É muito comum a citação de perfumes e produtos 
cosméticos na arte da sedução e religião. A civilização 
egípcia dava grande valor para os tratamentos cosméti‑
cos, usados indiscriminadamente por homens e mulhe‑
res e considerava indispensáveis pelas classes domi‑
nantes como também pelos afortunados. Na Grécia e 
em Roma, a cosmética era muito desenvolvida.

Essas civilizações tinham uma imensa preocupa‑
ção com a higiene e com o embelezamento do corpo. 
Mas somente no século XIX é que aconteceu o cresci‑
mento dos produtos cosméticos artesanais e, a partir 
do século XX, nasceu a indústria de cosméticos (CAR‑
BONCINI, 1978; http://www.cosmetologiachile.com/
tema/historia.htm).

A busca constante da manutenção de uma aparên‑
cia jovem e saudável tem favorecido, cada vez mais, o 
desenvolvimento da indústria de cosméticos, no Brasil, 
registrando um faturamento líquido de 9,5 bilhões de 
dólares, nos últimos anos. Esse rápido crescimento é 
resultado de uma série de fatores, como: aumento da 
expectativa de vida da população, participação ativa da 

mulher no mercado de trabalho, competitividade entre 
as empresas e utilização de tecnologia de ponta, que 
favorece a produtividade industrial (ABIHPEC, 2002; 
ABIHPEC, 2003; CAMPOS, 2002).

Os cosméticos tornaram‑se grandes aliados na 
prevenção, retardo e até mesmo no tratamento do en‑
velhecimento precoce da pele. E, mais do que isso, pro‑
porcionam hidratação, limpeza, proteção e embeleza‑
mento da pele. Para a formulação e desenvolvimento de 
um produto nesse setor, há necessidade de um estudo 
prévio e profundo da estrutura e funcionamento da 
pele. Isso, porque esses produtos devem respeitar e ser 
adequados às condições fisiológicas impostas pelo teci‑
do cutâneo (CAMPOS, 2002; SILVA, 2003).

A pele é o maior órgão do corpo humano. Em in‑
divíduos adultos, pesa aproximadamente 17 kg, com 
uma superfície que chega a 2,0 m2. Trata‑se de uma es‑
trutura complexa, constituída de três camadas – epi‑
derme, derme e hipoderme – que desempenham algu‑
mas funções, como: proteção, nutrição, absorção, ter‑
mo‑regulação, entre outras (BENY, 2000).

A pele é recoberta por um manto natural, o sebo, 
que atua como uma barreira protetora, mantendo a sua 
hidratação e aspecto saudável. No entanto, essa barrei‑
ra por ação de alguns fatores externos (calor, sol, po‑
luição) sofre variações o que ocasiona a perda de água 
trans‑epidérmica, tornando a pele ressecada.

O grande objetivo dos cosméticos, atualmente, é 
conservar o máximo a integridade da barreira que, es‑
tando em condições ideais, mantém a lubrificação da 
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pele, evitando sua desidratação, danificação e envelhe‑
cimento precoce, pela perda excessiva de água (SILVA, 
2003; BLOISE, 2003).

A cosmetologia atual vive o que se denomina de 
“onda verde”. O uso de óleos e extratos vegetais prove‑
nientes principalmente da grande biodiversidade ama‑
zônica, para a produção de cosméticos, é uma tendên‑
cia que, hoje, abrange a indústria cosmética mundial 
(OLIVEIRA, 2003; SILVA, 2002).

O buriti (Mauritia flexuosa L.) é uma das espécies 
encontradas na biodiversidade amazônica, de onde é 
possível extrair um óleo vermelho‑alaranjado, com apli‑
cabilidade cosmética, por ser rico em carotenóides. O 
óleo de buriti hidrata a pele e lhe dá um aspecto sau‑
dável, devido à reestruturação da camada lipídica, au‑
mentando a sua elasticidade e a protegendo do resse‑
camento provocado pelo sol e ainda das radiações UV‑B 
(SILVA, 2002).

Pode‑se utilizar o óleo de buriti para a produção 
de sabonetes em barra, já que, hoje, o banho é tratado 
como um momento especial que vai além da limpeza, 
pretendendo, também, proteger e restaurar a homeos‑
tase da pele que é alterada constantemente com as 
agressões diárias (SILVA, 2003).

A tecnologia de produção de sabonetes evoluiu, o 
consumidor se tornou mais exigente.

Portanto, é interessante pensar‑se na incorpora‑
ção de ingredientes especiais que possam simultanea‑
mente limpar e proteger a barreira cutânea (SILVA, 
2003).

OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivo desenvol‑
ver uma formulação para sabonete em barra, utilizan‑
do o óleo de buriti como ingrediente ativo da prepara‑
ção. A incorporação do óleo de buriti no sabonete po‑
derá ajudar na regeneração dos lipídeos da camada 
córnea, reestruturando a camada lipídica protetora, 
deixando a pele mais hidratada e com aspecto saudá‑
vel. O óleo poderá aumentar a elasticidade como, tam‑
bém, poderá diminuir o ressecamento da pele exposta 
a radiação solar.

A proposta é aditivar o sabonete com um ingre‑
diente (óleo de buriti) que permita proteger, hidratar e 
restaurar a perda da homeostase da pele, freqüente‑
mente alterada com as agressões do dia‑a‑dia e tam‑
bém com o próprio banho. Em suma, nosso grande de‑
safio é desenvolver um sabonete em barra que resulte 

em um equilíbrio perfeito entre limpar e hidratar, além 
se submetê‑lo a alguns testes de controle de qualidade 
físico‑químico.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram desenvolvidas várias propostas de formula‑
ções de sabonete em barra, onde alguns componentes 
foram testados, como base glicerinada branca e trans‑
parente, umectantes, como o propilenoglicol e a glice‑
rina e, ainda, concentrações crescentes do óleo de bu‑
riti. A formulação final desenvolvida foi a apresentada 
abaixo (tabela 1):

Tabela 1. Formulação de sabonete em barra com óleo 
de buriti

Base Glicerinada Transparente 85%

Óleo de buriti 1,5%

Metilparabeno 0,12%

Propilparabeno 0,10%

BHT 0,10%

Glicerina 12%

Corante q.s

Essência q.s

F.S.A

A técnica de preparo utilizada para obtenção do 
sabonete em barra foi através da pesagem da base gli‑
cerinada transparente finamente cortada e fundida em 
banho‑maria, com controle de temperatura (até 60 °C). 
Após diminuição da temperatura para 40 °C, acrescen‑
tou‑se o metilparabeno, propilparabeno e o BTH homo‑
geneizando‑se suavemente.

Em seguida, foi incorporado o óleo de buriti pre‑
viamente dissolvido em quantidade suficiete (q.s.) de 
glicerina e adicionado o restante da glicerina, homo‑
geneizando‑se, suavemente. Acrescentou‑se q.s. de 
corante e essência de buriti. O pH foi analizado e cor‑
rigido utilizando ácido cítrico. Verteu‑se o conteúdo 
para o molde previamente limpo com álcool 70%, que 
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posteriormente foi solidificado em temperatura am‑
biente. Acondicionou‑se ao frasco rotulado, adequada‑
mente.

Testes Físico‑Químicos de Controle de Qualidade

1. Teste de Absorção e Resistência à Água

Mergulhou‑se um tablete de sabonete base (sem o 
óleo) e um tablete do sabonete desenvolvido com o 
óleo em 250 mL de água por 24 horas. Pesou‑se os ta‑
bletes secos e molhados, após a retirada da matéria 
mole. Os testes foram realizados em duplicata (SILVA, 
2003).

2. Teste de Durabilidade

Mergulhou‑se um tablete de sabonete base e um 
tablete de sabonete com óleo em 75 mL de água por 5 
horas. Pesou‑se os tabletes secos e molhados, após a 
retirada do matéria mole. Os testes foram realizados em 
duplicata (SILVA, 2003).

3. Teste de Rachadura

Mergulhou‑se, pela metade, um tablete de sabo‑
nete base e um tablete de sabonete com óleo, em ba‑
nho de água por 10 minutos. Analisou‑se os tipos de 
rachadura na superfície por um período de 7 dias. Os 
testes foram realizados em duplicata (SILVA, 2003).

4. Índice de Saponificação

Adicionou‑se 2 g do sabonete com o óleo, em um 
balão de 250 mL. Em seguida, foi adicionado 25 mL de 
hidróxido de potássio alcoólico 4%. O sistema de reflu‑
xo foi montado com agitação e aquecimento em ba‑
nho‑maria. Deixou‑se refluxar em ebulição por 30 mi‑
nutos e na seqüência foi acrescentado 1 mL de fenolf‑
taleína alcoólica 1% e titulada a solução com ácido 
clorídrico 0,5 N. O mesmo procedimento foi realizado 
utilizando o sabonete base. Repetiu‑se a operação sem 
a presença de sabonete e o volume de ácido clorídrico 
0,5 N necessário para a neutralização foi anotado. O ín‑
dice de saponificação foi calculado através seguinte 
fórmula:

Índice de Saponificação = [(b‑a) . 0,02805 . 1000] 
/peso da substância (em g), (a = volume em mL de áci‑
do clorídrico para titular a amostra; b = volume em mL 
de ácido clorídrico para neutralização do hidróxido de 

potássio alcoólico 4%). Os testes foram realizados em 
duplicata (FARMACOPÉIA BRASILEIRA, 1977).

5. Índice de Acidez

Em um erlenmeyer de 250 mL foi adicionado 10 g 
do sabonete com o óleo. Adicionou‑se 50 mL de mistu‑
ra de volumes iguais de etanol 95% e éter, a qual tenha 
sido neutralizada com hidróxido de potássio 0,1 N. So‑
lubilizou‑se o sabonete nesta mistura com o auxílio do 
banho de areia. Foi adicionado 1 mL de fenolftaleína 
alcoólica 1% e em seguida titulou‑se com hidróxido de 
potássio 0,1 N, agitando‑se constantemente, até ob‑
tenção de coloração rosada persistente por 15 segun‑
dos. O índice de acidez foi calculado através a seguin‑
te fórmula:

Índice de Acidez = [a . 0,00561 . 1000] / peso da 
substância (em g), (a = volume em mL de hidróxido de 
potássio ácoólico 0,1 N utilizada) (FARMACOPÉIA BRA‑
SILEIRA, 1977).

6. Altura de Espuma

Pesou‑se 2 g de sabonete com óleo e transferiu‑se 
para uma proveta de 100 mL, sendo na seqüência adi‑
cionado 18 mL de água. Agitou‑se vigorosamente até 
formação de espuma intensa e, posteriormente, deixa‑
do em repouso por 10 minutos. Anotou‑se o volume de 
espuma obtida na proveta. Os testes foram realizados 
em duplicata. O mesmo procedimento foi realizado para 
o sabonete base (PRISTA et al, 1995).

7. �Determinação do Ponto de Fusão (método adap
tado)

Inseriu‑se pequena quantidade de sabonete com 
óleo em tubo capilar acoplado a um termômetro. Mer‑
gulhou‑se esse sistema montado, em um béquer com 
água em aquecimento em Bico de Bunsen. A tempera‑
tura obtida no termômetro foi anotada, através de lei‑
tura direta, no momento de fusão do sabonete no inte‑
rior do capilar (NORMAS ANALÍTICAS DO INSTITUTO 
ADOLFO LUTZ, 1985).

8. Determinação do pH

Determinou‑se o pH, pelo método potenciométri‑
co, através da diluição de 10 g do sabonete em 100 mL 
de água destilada com auxílio do ultra‑som para facili‑
tar a solubilização. Realizou‑se o mesmo procedimento 
utilizando‑se o sabonete base (FARMACOPÉIA BRASI‑
LEIRA, 1997).
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RESULTADOS

1. Teste de Absorção e Resistência à Água

Tabela 2. Percentual de água absorvida pelos sabonetes

Composições Testadas
Água Absorvida (%)

Resultados Média

Aditivo (óleo de buriti – 1,5%)
11,5

11
10,5

Base Glicerinada Transparente
13,75

13,35
12,95

Tabela 3. Percentual de resistência à água dos sabonetes

Composições Testadas
Resistência à Água (%)

Resultados Média

Aditivo (óleo de buriti – 1,5%)
88,5

89
89,5

Base Glicerinada Transparente
86,25

86,65
87,05

2. Teste de Durabilidade

Tabela 4. Percentual de durabilidade dos sabonetes

Composições Testadas
Durabilidade (%)

Resultados Média

Aditivo (óleo de buriti – 1,5%)
99

98,75
98,5

Base Glicerinada Transparente
80,8

80,85
80,9

3. Teste de Rachadura

O sabonete com o óleo incorporado, bem como o sabonete composto apenas por base glicerinada transparen‑
te não apresentaram rachaduras na face e no verso.

4. Índice de Saponificação

Sabonete com o óleo incorporado = 7,0125
Base Glicerinada = 28,05

5. Índice de Acidez

Sabonete com o óleo incorporado = 2,5245
Base Glicerinada = 0,6171
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6. Altura de Espuma

Tabela 4. Altura da espuma formada em mL

Volume 1 Volume 2 Média

Sabonete com óleo incorporado 16 mL 17 mL 16,5 mL

Base glicerinada 11 mL 13 mL 12 mL

7. Ponto de Fusão

O ponto de fusão do sabonete com o óleo incor‑
porado foi de 50 ºC.

8. Resultado do pH

O pH obtido através da utilização do método po‑
tenciométrico foi de 9.35.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

O óleo de buriti é indicado em aplicações cosmé‑
ticas por ser rico em ácidos graxos insaturados e tam‑
bém por ser considerado uma importante fonte de vita‑
mina A. Dessa maneira, auxilia na regeneração dos lipí‑
deos presentes na camada córnea, reestruturando o 
manto hidrolipídico protetor da pele. O óleo tem pro‑
priedades capazes de aumentar a elasticidade e dimi‑
nuir o ressecamento da pele, que diariamente é expos‑
ta à radiação solar. Os tocoferóis e carotenos, presen‑
tes em sua composição, desempenham um papel prote‑
tor dos efeitos nocivos da radiação UV, bem como pro‑
tegem a pele da desidratação. Em vista desse panora‑
ma, desenvolveu‑se um sabonete em barra utilizando 
como ativo da formulação o óleo de buriti.

A primeira preocupação no desenvolvimento des‑
se sabonete em barra foi em relação à obtenção de uma 
formulação base, com características que conferissem 
ao sabonete uma qualidade e permitisse a aceitação 
desse produto no mercado cosmético.

Após análise da composição das bases glicerina‑
das branca e transparente, verificou‑se que era possível 
enriquecer essa composição, para se obter assim um 
sabonete base de maior qualidade para a incorporação 
do óleo de buriti. A escolha entre a base glicerinada 
branca e a transparente baseou‑se na previsão estética 
do produto final, ou seja, como desde o início soube‑se 
que o sabonete iria ter uma coloração laranja, já que o 

óleo de buriti é alaranjado, testou‑se corar a base 
branca e transparente com o corante laranja e verifi‑
cou‑se que a base transparente adquiria um brilho mais 
intenso. Isso foi muito importante na nossa decisão, já 
que o marketing e a aparência são fundamentais para 
vigorar no comércio cosmético, desempenhando um 
papel vital.

Escolhida a base, começou‑se a desenvolver as 
formulações para um sabonete base, onde posterior‑
mente foi incorporado o óleo. Trabalhou‑se na escolha 
do melhor sistema conservante, umectante e após vá‑
rias tentativas chegou‑se a formulação descrita ante‑
riormente. Em um segundo momento do desenvolvi‑
mento do sabonete, foi testado e encontrado a concen‑
tração adequada de óleo de buriti a ser incorporada 
nessa base.

Dados da literatura afirmam ser usual a incorpora‑
ção em óleos bronzeadores, cremes, loções e sabone‑
tes, concentrações de 1 a 5%. Foram testadas concen‑
trações crescentes do óleo a partir de 0,5% e na con‑
centração de 2%, observando a separação de fase, indi‑
cando que o máximo de óleo de buriti que se conseguiu 
incorporar foi 1,5%.

Após a obtenção do sabonete com 1,5% de óleo 
de buriti em base glicerinada transparente, realizou‑se 
os testes de propriedades físicas. No teste de absorção 
e resistência à água (tabela 2 e 3), foram utilizadas 
amostras do sabonete com o óleo incorporado e amos‑
tras da base glicerinada transparente sem adição de 
qualquer componente.

Após análise dos resultados obtidos verificou‑se 
que o sabonete que contém o óleo de buriti incorpora‑
do apresentou uma menor absorção de água que a base 
glicerinada, logo esse sabonete que contém o aditivo 
terá maior resistência à água. No teste de durabilidade 
(tabela 4), semelhante ao do teste de absorção e resis‑
tência à água, utilizando também para fins de compa‑
ração o sabonete com aditivo e a base glicerinada, ve‑
rificou‑se que o sabonete com aditivo apresenta maior 
durabilidade, por absorver menos água.
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Quanto ao teste de rachaduras, realizado da mes‑
ma forma que os anteriores em relação ao tipo de amos‑
tra e quantidades, verificou‑se que nem o sabonete com 
óleo nem a base glicerinada apresentaram rachaduras, 
o que mostra ser uma propriedade da própria base. O ín‑
dice de saponificação refere‑se à quantidade em mg de 
hidróxido de potássio R, necessária para neutralizar os 
ácidos graxos, resultantes da hidrólise completa de 1 g 
da substância. É inversamente proporcional ao peso 
molecular médio dos ácidos graxos dos glicerídeos pre‑
sentes.

Isto é importante para demonstrar a presença de 
óleos ou gorduras de alta proporção de ácidos graxos de 
baixo peso molecular, em mistura com outros óleos e 
gorduras (FARMACOPÉIA BRASILEIRA, 1977). Obteve‑se 
como índice de saponificação do sabonete com óleo 
aditivado um valor igual a 7,0125 e para a base glice‑
rinada um valor de 28,05. Sendo o valor do índice de 
saponificação inversamente proporcional ao peso mole‑
cular médio dos ácidos graxos, pode‑se concluir que o 
sabonete aditivado possui uma quantidade maior de 
ácidos graxos que a base glicerinada, conclusão esta 
evidente devido a adição de um óleo na formulação do 
sabonete aditivado.

O índice de acidez é a quantidade em mg de hidró‑
xido de potássio R utilizado para neutralizar o ácido li‑
vre em um grama da substância (FARMACOPÉIA BRASI‑
LEIRA, 1977), sendo utilizado para determinar a acidez 
do sabonete o método da acidez titulável. Ou seja, de‑
terminou‑se a acidez do produto por titulação com ál‑
cali‑padrão. Foi verificado um aumento da acidez no 
sabonete com óleo incorporado.

Para o sabonete aditivado, encontrou‑se um valor 
de 2,5245 e para a base glicerinada em valor de 0,6171, 
tal aumento de acidez deve‑se provavelmente ao au‑
mento de ácidos graxos livres devido a adição de óleo 
de buriti. Quanto a altura de espuma, observou‑se um 
aumento no sabonete com aditivo, apresentando uma 
média de 16,5 mL de espuma, comparado com 12 mL de 
espuma da base glicerinada.

Esse aumento pode ser devido à adição do óleo, 
com seus ácidos graxos livres, já que não foi utilizado 
nenhum tensoativo na formulação. Um valor de ponto 
de fusão do sabonete de 50 °C foi encontrado, de acor‑
do com metodologia descrita anteriormente. O valor de 
pH encontrado foi igual a 9,35. Dessa forma, pode‑se 
observar que o pH obtido não foi o ideal, que seria 
igual a 7.

Para o registro deste sabonete em barra com 
óleo de buriti, seria necessário dispor de alguns docu‑
mentos, conforme exigido pela Anvisa, como formulá‑
rio de petição, declaração quanto ao porte da empre‑
sa e alvará de funcionamento estadual e municipal. 
Além disso, os documentos deveriam conter especifi‑
cações quanto aos dados do produto (fórmula com‑
pleta, função de cada componente), dados comple‑
mentares do produto (modo de usar, finalidade, restri‑
ção de uso, especificações físicos‑quimicas), rotula‑
gem, termo de responsabilidade e dados gerais da em‑
presa (endereço, telefone, responsável técnico, entre 
outros). Aparentemente parece ser muita exigência 
para o registro de um sabonete, porém não se deve 
esquecer nunca que esse produto será utilizado por 
indivíduos de várias raças, que apresentarão diversas 
variedades fisiológicas.

De acordo com os resultados obtidos neste tra‑
balho podemos concluir que o desenvolvimento de um 
novo produto cosmético requer conhecimentos sóli‑
dos nas áreas de farmacotécnica, cosmetologia, tec‑
nologia farmacêutica, dermatologia, dentre outras. 
Levando‑se em consideração este importante fator, o 
farmacêutico responsável pelo desenvolvimento do 
novo produto, deverá estar ainda preparado para es‑
colher os melhores componentes para a formulação, 
considerando os aspectos fisiológicos, mercadológicos 
e financeiros.
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INTRODUÇÃO

O modelo de uma aparência física jovem e saudá‑
vel vem sendo alvo de grande importância nos relacio‑
namentos vividos pela sociedade contemporânea, moti‑
vo este que vem impulsionando a indústria cosmética a 
se diferenciar, ao longo do tempo, criando novidades 
sintéticas cada vez mais complexas e eficientes, capa‑
zes de prevenir, retardar ou minimizar os efeitos do en‑
velhecimento cutâneo.

As causas do envelhecimento (extrínseco e intrín‑
seco) são muitas, em que a exposição à luz solar é de 
grande destaque, juntamente com as radiações UVA e 
UVB, e os processos naturais de inflamação e formação 
de radicais livres, que levam ao aparecimento de rugas, 
linhas de expressão, manchas, alterando a elasticidade 
e firmeza da pele (LEONARDI, 2004).

Várias substâncias ativas vêm sendo empregadas 
em formulações cosméticas e dermatológicas, a fim de 
prevenir ou até mesmo recuperar o envelhecimento 
cutâneo. Dentre essas substâncias, ultimamente, o di‑
metilaminoetanol (DMAE) tem despertado o interesse 
de vários pesquisadores das áreas cosmética e dermato‑
lógica.

O objetivo deste trabalho é demonstrar, através 
de um levantamento bibliográfico, estudos sobre o ati‑
vo cosmético DMAE, utilizado com a finalidade de me‑
lhorar a aparência da pele envelhecida, aumentando 
sua elasticidade e diminuindo rugas finas, mantendo a 
naturalidade da pele da face.

Revisão de Literatura
O DMAE foi apresentado recentemente como uma 

alternativa no combate ao envelhecimento cutâneo, 

com uma série de vantagens em relação aos princípios 
ativos já existentes no mercado.

Trata‑se de uma molécula pequena (PM=89.14) 
que tende a penetrar com facilidade pela pele. Apresen‑
ta‑se na forma de um líquido viscoso com forte odor ca‑
racterístico das aminas (FONSECA, 2003).

O uso em cosméticos ocorreu após a observação 
clínica de um efeito que não era esperado: o enrijeci‑
mento da musculatura do pescoço, por parte da comu‑
nidade médica que o prescrevia, para uso oral, para o 
tratamento de diversas funções cognitivas (TADINI & 
CAMPOS, 2003).

Desde então, o DMAE vem sendo estudado para 
que haja uma comprovação dos seus efeitos onde se 
destacam: o combate à flacidez, diminuição das rugas 
finas, maciez, efeito lifting da pele da face com redução 
das rugas ao redor dos olhos.

A acetilcolina é um neurotransmissor que, entre 
outras funções, está relacionada ao processo de contra‑
ção muscular. Com o envelhecimento, a quantidade de 
acetilcolina e seu efeito sobre o músculo diminuem, 
ocasionando a flacidez muscular (FONSECA, 2003).

Estruturalmente, o DMAE é um análogo da colina, 
o que notoriamente aumenta a biossíntese de acetilco‑
lina no sistema nervoso central e na derme. Na derme, 
a acetilcolina tem o papel de citotransmissor e se liga 
a receptores em células como fibroblastos, queratinóci‑
tos e células endoteliais modulando uma variedade de 
atividades como proliferação, diferenciação e migra‑
ção. Além disso, o DMAE possui uma forte ação antio‑
xidante e antiinflamatória (FONSECA, 2003).

Dois mecanismos de ação são propostos: um, via 
aumento da produção de acetilcolina na derme e, por 
conseguinte, um aumento da firmeza da pele, o outro, 
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via aumento da hidratação, permitindo uma maior re‑
tenção de água na derme (FONSECA, 2003).

Por aumentar a produção e liberação de acetilco‑
lina na fenda neuromuscular, o DMAE leva a uma ampli‑
ficação efetiva do tônus muscular (efeito “lifting”) e, 
quando utilizado topicamente tem proporcionado um 
rosto mais firme, com levantamento das pálpebras, re‑
dução das olheiras, da flacidez ao redor da mandíbula e 
diminuição do realce das linhas de expressão acima ou 
abaixo dos lábios. O DMAE também entremeia as mem‑
branas celulares e age capturando radicais livres, espe‑
cialmente o radical hidroxila (PERRICONE, 2001).

Sua aplicação tópica tem como vantagem a facili‑
dade de administração, não é preciso evitar o sol, não 
causa descamações, produz efeito rápido (30 minutos 
após a aplicação), apresenta resultados prolongados 
com o uso contínuo (LOPES & GRATIERI, 2003).

Tabela 1. Tipos de DMAE*.

Tipos de DMAE Origem Apresentação Concentração Beneficios Associados

BASE Base do 
dimetilaminoetanol

Liquido incolor a amarelo 
pálido, com forte odor de 
amina

3%, e pode ser 
associado a éster de 
vitamina C e ácido 
lipólico

Prevenção de danos do sol e 
renovador celular

BITARTARATO DMAE + 
Bitartarato

Pó cristalino branco, 
solúvel em água

3 a 10%, podendo ser 
associado a ativos 
ácidos (ácido glicólico 
e vitamina C)

Prevenção de danos do sol

PIDOLATO DMAE + PCA Solução aquosa com 
leve odor característico

16%, e é incompatível 
com gel de carbopol

Hidratante natural

AZEOLATO DMAE + Ácido 
azeláico

Liquído incolor a 
levemente amarelado. 
Com odor suave de 
aminas

15% Rejuvenescimento, tratamento 
de acne, hiperpigmentações 
em geral

GLICOLATO DMAE + Ácido 
glicólico

Liquído incolor a 
levemente amarelado. 
Com odor suave de 
aminas

8 a 15% Rejuvenescimento, tratamento 
de acne, queratoses

LACTATO DMAE + Ácido 
lático

Liquído incolor a 
levemente amarelado. 
Com odor suave de 
aminas

8 a 15% Regulador do pH da pele, 
agente bacteriostático 
e hidratante, clareador, 
promovendo renovação celular 
a pele, aumentando o nível de 
ceramidas

MANDELATO DMAE + Ácido 
mandélico

Liquído incolor a 
levemente amarelado. 
Com odor suave de 
aminas

8 a 15% Peles sensíveis ou de tons 
mais escuros, promovendo 
rejuvenescimento, tratamento 
de acne, melhora na textura e 
diminuição das rugas.

* Literatura do fabricante.

Tem sido prescrito para uso tópico de 3% a 10%, 
1‑2 vezes ao dia, podendo ser associado com outros 
princípios ativos.

Atualmente, há vários tipos de DMAE, como o bi‑
tartarato, o pidolato, o azeolato e outros, cada qual 
com uma função específica para a pele dependendo da 
substância química com quem foi sintetizado, como 
mostra a Tabela 1.

Uhoda et al (2002) realizaram um estudo meia‑fa‑
ce, duplo‑cego, duas fases, aleatorizado, que teve como 
objetivo comparar o efeito de um gel contendo 3% de 
DMAE e a mesma fórmula sem DMAE. O primeiro estudo 
piloto conduzido em um número pequeno de voluntá‑
rios não foi conclusivo em mostrar um efeito tensor da 
formulação de DMAE comparada com o seu placebo.

Em verdade, uma grande variabilidade entre os in‑
divíduos foi observada de distensão da pele e na dis‑
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tensão real da pele submetida a uma determinada suc‑
ção. Por isso, um grande número de voluntários apli‑
cando o mesmo método deveria ter sido considerado 
para que fossem obtidas diferenças estatísticas entre 
as formulações de DMAE e placebo.

Os dados obtidos no segundo estudo indicam que 
a formulação com DMAE mostrou um efeito significan‑
te aumentando a velocidade da onda sonora na direção 
em que a mesma estava mais baixa (redução no RRT 
máximo – Ressonance Running Time). Este resultado 
sugere aumento da firmeza ou efeito tensor restrito às 
características de pele flácida. Logo, acredita‑se que a 
flacidez da pele caracterizada por valores mais altos de 
RRTM máximo e médio pode ser diminuída com aplica‑
ções tópicas de DMAE.

Grossmam et al (2002) conduziram um estudo 
sobres segurança a longo prazo e avaliação da eficácia 
de uma nova tecnologia para a firmeza da pele. Os ob‑
jetivos deste estudo foram avaliar a segurança e a efe‑
tividade em longo prazo de uma fórmula de gel facial 
tópico com DMAE a 3% comparado a um gel veículo, 
na melhora da aparência da pele envelhecida durante 
16 semanas de aplicação tópica e continuar a avaliar 
a segurança após a interrupção do uso dos produtos 
de teste.

As incidências de eritema, descamação, secura, 
prurido, queimação ou pinicação não foram significati‑
vamente semelhantes entre os grupos tratados com o 
agente ativo e com o veículo em todo o estudo. Foram 
registrados vários benefícios do tratamento através das 
observações clínicas para o gel tópico contendo DMAE, 
como melhoras nas linhas da testa, na firmeza da pele 
da região dos olhos, lábios e região das bochechas, 
além de melhora geral na aparência da pele envelheci‑
da. Foram observados também, benefícios continuados 
após a interrupção do tratamento. O gel de DMAE foi 
considerado seguro para aplicações faciais durante lon‑
gos períodos.

Outro estudo conduzido por Tadini & Maia Campos 
(2003) se refere à estabilidade de formulações conten‑
do DMAE e dos seus efeitos nas propriedades biomecâ‑
nicas da pele. Segundo os autores, nas condições expe‑
rimentais deste trabalho, foi possível concluir que o 
DMAE causou efeito imediato significativo (após 2 ho‑
ras de aplicação) nas propriedades biomecânicas da 
pele apenas quando comparado com o controle, pois 
este efeito também foi observado na região da pele que 
recebeu a aplicação do veículo.

Cole et al (2002) conduziram um outro estudo 
sobre avaliações clínicas e do consumidor para melho‑

ra da aparência facial após um mês de uso de DMAE 
com objetivo de avaliar a segurança de uma formula‑
ção contendo DMAE para o cuidado da pele para apli‑
cação repetida na face e avaliar a eficácia clínica, bem 
como a percepção do consumidor da eficácia, após o 
uso repetido da formulação para a pele contendo 
DMAE. Cinqüenta participantes, com pele fototipo I – 
III, idade entre 35‑55 anos, apresentando fotodanos 
moderados que, no momento, eram usuários de produ‑
tos antienvelhecimento para o cuidado da pele, foram 
incluídos em um estudo de um mês após um período 
de duas semanas sem uso de nenhum produto. As ob‑
servações clínicas foram feitas no início, após quatro 
dias, duas semanas e quatro semanas, por um derma‑
tologista, usando uma escala absoluta de 0‑10 para 
propriedades da pele da face. As auto‑avaliações pe‑
los participantes foram obtidas nos mesmos tempos 
do teste.

Durante o período de observação de quatro sema‑
nas por um dermatologista sobre irritação cutânea não 
houve aumentos significativos de irritação comparados 
às observações feitas no início do estudo. Não foram 
registrados quaisquer efeitos adversos, sendo que um 
participante foi eliminado do estudo devido a uma pos‑
sível sinusite.

Os participantes observaram melhoras contínuas e 
significativas em diversas áreas com relação à firmeza 
da pele, incluindo a firmeza sobre os olhos, contorno e 
firmeza na região óssea da maçã do rosto, redução nas 
rugas sob e ao redor dos olhos, bem como firmeza e 
contorno na área da linha da mandíbula.

CONCLUSÃO

O DMAE marcou um passo importante para a cos‑
mética atual. Entretanto, novos estudos científicos ain‑
da precisam ser desenvolvidos visando um entendimen‑
to detalhado dos efeitos deste ativo na pele humana.
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INTRODUÇÃO

O HPV é um vírus que vive na pele e nas mucosas 
genitais, tais como vulva, vagina, colo de útero, e pê‑
nis. Causa, com freqüência, verrugas em diferentes par‑
tes do corpo. A doença apresenta uma elevada preva‑
lência, sendo que alguns tipos de HPV causam câncer 
(TENÓRIO, 2005).

A infecção pelo HPV é a mais comum infecção se‑
xualmente transmissível (ITS) entre jovens sexualmen‑
te ativos. No Brasil, não é considerada de notificação 
compulsória, porém a doença ocorre, com freqüência, 
sendo, como em muitos países, considerada como um 
dos principais problemas de saúde pública (TENÓRIO, 
2005).

Apesar de ser uma doença de transmissão essen‑
cialmente sexual, pode ocorrer através de transmissão 
vertical (mãe‑feto) (TAY, 1995). Sendo que, Guntner 
2003, relata a ocorrência do vírus HPV em indivíduos 
que ainda não haviam mantido relações sexuais ante‑
riormente. O vírus penetra na pele e mucosas através de 
microlacerações, principalmente na região ano‑genital 
e na cavidade orofaríngea. Há relatos da ocorrência de 
contaminação através de panos úmidos e utensílios sa‑
nitários contaminados (TENÓRIO, 2005).

O HPV pertence à família Papovaridae, possui o 
genoma constituído por uma dupla hélice de DNA circu‑
lar contendo 8.000 pares de bases. Existem mais de 200 
tipos de HPV, cerca de 40 sendo encontrados no trato 
genital (HPVs genitais) (TAVARES & MARINHO, 2005). A 
expressão fenotípica dos HPV genitais varia considera‑
velmente, podendo gerar infecções subclínicas ou la‑
tentes (NERY, 2005).

Estudos epidemiológicos têm comprovado que a 
infecção cervical por tipos oncogênicos de HPV eleva 
em 30 vezes o risco para câncer do colo do útero (WIL‑
SON & SANDE, 2004). Os HPVs apresentando forma 
epissomal tem ocorrência em tumores benignos, na me‑
dida que se integram aos cromossomos das células hos‑
pedeiras passam a ser encontrados nas neoplasias ma‑
lignas.

A presença do HPV é necessária para o desenvol‑
vimento da neoplasia cervical, porém para o desenvol‑
vimento de tumor são necessários co‑fatores como ta‑
bagismo, deficiência imunológica, precocidade sexual, 
múltiplos parceiros, ou parceiro único promíscuo, entre 
outros juntamente com a ação oncogene (TENÓRIO, 
2005).

A infecção pelo HPV possui incidência mundial 
crescente, de difícil controle, pela fácil contagiosidade, 
em decorrência do vírus ser não‑capsulado e pela ne‑
cessidade de mudanças comportamentais (WILSON & 
SANDE, 2004). A infecção clínica caracteriza‑se pela 
presença de verrugas genitais acuminadas, papulosas e 
planas. Características estas da situação observada na 
clínica que aparece em 1% dos portadores, 4% apresen‑
tam a doença de forma subclínica e 10% de maneira la‑
tente, em um total de 1,4 milhões de portadores do 
HPV (TENÓRIO, 2005).

Além da deformidade estética, a infecção clínica 
pelo HPV na área ano‑genital pode causar prurido, ar‑
dência, sangramento e dor durante o ato sexual, entre‑
tanto, as lesões nesta área raramente progridem para a 
malignidade, pelo menos em mulheres saudáveis. A 
maioria das infecções pelo HPV não necessariamente 
provoca o desenvolvimento de câncer cervical, não ha‑
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vendo, portanto, necessidade de tratamento específico 
para a doença (WILSON & SANDE, 2004).

Apesar do caráter transitório da infecção por HPV 
na maioria dos indivíduos, alguns terão persistência da 
infecção. O vírus poderá permanecer, por muitos anos, 
neste estado latente e, assim, a recidiva de lesões pelo 
HPV pode estar relacionada à ativação de “reservató‑
rios” próprios ou a reinfecção pelo parceiro sexual, 
este estando sintomático ou não (TAVARES & MARI‑
NHO, 2005).

Os fatores que determinam a persistência da in‑
fecção e sua progressão para lesões intra‑epiteliais de 
alto grau (NIC II/III – displasia moderada, displasia 
acentuada/carcinoma in situ) são os tipos virais pre‑
sentes e co‑fatores, como: o estado imunológico, taba‑
gismo, entre outros (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001).

Os exames citológico e histopatológico detectam 
com sensibilidade razoável a infecção pelo HPV, permi‑
tindo o diagnóstico definitivo das lesões, neoplasias 
intraepiteliais ou carcinomas do trato genital. Outras 
técnicas como: genitoscopia, imunohistoquímica tam‑
bém são utilizadas no diagnóstico (TAVARES & MARI‑
NHO, 2005).

O exame de Papanicolau consiste no estudo das 
células descamadas esfoliadas da parte externa (ecto‑
cérvice) e interna (endocérvice) do colo do útero e é 
atualmente o meio mais utilizado, na rede de atenção 
básica à saúde, para diagnóstico do HPV, por ser indo‑
lor, barato, eficaz e poder ser realizado, em qualquer lu‑
gar, por qualquer profissional treinado. Esse exame é 
oferecido, gratuitamente, pelos Municípios, Estados e 
Governo Federal, através do Ministério da Saúde, por 
meio do Programa Nacional de Controle do Câncer do 
Colo do Útero. Seu objetivo é reduzir a morbi‑mortalida‑
de para o referido câncer, suas repercussões físicas, psí‑
quicas e sociais na mulher brasileira (SAIWORI, 2005).

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) reconhece 
o teste citológico de Papanicolaou como muito efetivo 
no diagnóstico precoce e na prevenção do câncer inva‑
sivo do colo do útero. Porém a incidência da doença 
mantém‑se como uma das mais altas entre as neopla‑
sias malignas que ocorrem em mulheres brasileiras 
(SAIWORI, 2005).

OBJETIVO

É objetivo deste estudo realizar uma coleta de da‑
dos, verificando a quantidade de mulheres que realiza‑
ram exame preventivo para HPV, no ano de 2002, e ava‑

liar a evolução dos casos diagnosticados de HPV positi‑
vos, nos anos seguintes, registrados pela Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde do 
Município de Redentora (RS).

METODOLOGIA

O Município de Redentora, localizado no noroeste 
do estado do Rio Grande do Sul, possui uma área de 
302,64 Km2, o que representa 0,1126% do território 
estadual. A sede do Município esta situada a 545 m de 
altitude (MUNICÍPIO DE REDENTORA, 2006).

A População Total do Município era de 8.846 ha‑
bitantes, de acordo com o censo demográfico do IBGE 
(2000). Na época, a população feminina representava 
50,62% da população total. A predominância da popu‑
lação é rural, perfazendo na época um total de 68,78% 
da população total (MUNICÍPIO DE REDENTORA, 2006).

Obteve‑se, junto à Vigilância Epidemiológica do 
Município, a quantidade de pacientes com HPV positivo 
em exame citopatológico no ano de 2002. Posterior‑
mente, obteve‑se os resultados dos exames (citopato‑
lógicos) destas pacientes em 2003; 2004 e 2005.

A coleta do material para o exame  foi realizado 
nas dependências da Secretaria Municipal de Saúde de 
Redentora pela Enfermeira Responsável pelo programa 
de prevenção ao vírus do HPV (SECRETARIA MUNICIPAL 
DE SAÚDE DE REDENTORA, 2006).

Para a realização do exame de Papanicolau reco‑
menda‑se uma coleta tríplice de material. As regiões de 
onde são obtidos os materiais são: o fundo de saco va‑
ginal posterior; a ectocérvice e a endocérvice. O mate‑
rial é fixado em lâminas e encaminhado para o labora‑
tório de Citopatologia Regional, com a requisição devi‑
damente preenchida. Na ocasião da coleta as pacientes 
não devem estar menstruadas, não devem usar duchas 
ou medicamentos vaginais nas 48 ou 72 horas prece‑
dentes ao dia da coleta e não devem manter  relação 
sexual nas 24 horas anteriores á coleta para que sejam 
garantidos os resultados da citologia (SECRETARIA MU‑
NICIPAL DE SAÚDE DE REDENTORA, 2006).

RESULTADOS

No ano de 2002, 176 mulheres submeteram‑se ao 
exame Citopatológico. Dez pacientes apresentaram re‑
sultado positivo para o papiloma vírus, perfazendo um 
total de 5,7% dos exames realizados.
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Na Tabela 1, estão descritos os resultados dos tes‑
tes citopatológicos das pacientes que realizaram o exa‑
me durante o ano de 2002, diagnosticou‑se 10 casos de 
HPV+. No ano seguinte, apenas uma destas pacientes 
evoluiu para NIC I. Em 2004, duas pacientes que ante‑
riormente apresentaram‑se negativas para o HPV de‑
senvolveram NIC I, enquanto as demais permaneceram 
negativas. No ano de 2005, das dez pacientes, oito 
apresentaram‑se negativas, sem ocorrência de NIC I e 
duas não realizaram o exame.

DISCUSSÃO

O Município de Redentora‑RS possuía no ano 2000 
cerca de 4.478 mulheres, no entanto, apenas 176 mu‑
lheres realizaram o exame Citopatológico no ano de 
2002 o que representa apenas 3,94% da população fe‑
minina do município (MUNICÍPIO DE REDENTORA, 
2006). O percentual de realização do exame no Brasil é 
muito ruim, chegando a 15%, no máximo. Sendo que, 
em geral são as mesmas mulheres que fazem o exame 
regularmente (JORNAL DA CIÊNCIA, 2006).

Durante o ano de 2002 diagnosticou‑se no muni‑
cípio de Redentora um total de 10 casos de HPV posi‑
tivos em mulheres, perfazendo um total de 5,7% das 
pacientes submetidas ao exame. Este índice é seme‑

Tabela 1. Resultados dos testes citopatológicos nos anos 2003; 2004 e 2005 das pacientes com HPV positivo no 
ano de 2002.

Casos IDADE 2002 2003 2004 2005

1 58 HPV+ NEG NEG NEG

2 41 HPV+ NR NR NEG

3 35 HPV+ NEG NEG NEG

4 34 HPV+ NEG NIC I NEG

5 30 HPV+ NEG NEG NEG

6 32 HPV+ NEG NIC I NEG

7 20 HPV+ NR NR NR

8 21 HPV+ NR NEG NR

9 40 HPV+ NR NEG NEG

10 25 HPV+ NIC I NEG NEG

NR: Não realizado; NEG: Negativo; NIC I: Displasia leve.

FONTE: Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde do Município de Redentora – RS.

lhante ao resultado obtido por Murta, et.al. 2001, que 
em estudo realizado em mulheres com menos de 20 
anos encontrou um índice de 5,9% de positividade 
para o vírus. Brito et.al., 2004, obteve um índice de 
2,13% de positividade nos exames citopatológicos re‑
alizados na Maternidade Escola Januário Cicco, na ci‑
dade do Natal/RN.

O governo federal possui programas de prevenção 
de doenças sexualmente transmissíveis, no entanto, 
vários outros fatores parecem estar associados à pre‑
sença de infecção genital pelo HPV, especialmente 
aqueles referentes ao comportamento sexual (idade da 
primeira relação sexual, número de parceiros ao longo 
da vida) e aqueles relacionados à situação sócio econô‑
mica. (BRITO et.al., 2004).

O vírus pode ser eliminado espontaneamente ou 
progredir gradativamente. Indivíduos imuno‑compe‑
tentes apresentam maior facilidade de combater a in‑
fecção por este vírus, onde, muitas vezes, o vírus é 
eliminado, sem o aparecimento dos sintomas caracte‑
rísticos da doença. No entanto, a persistência do ví‑
rus no organismo por muitos anos tem importância 
muito grande para o desenvolvimento de doenças as‑
sociadas ao mesmo, estando relacionada com o de‑
senvolvimento de câncer de colo uterino (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, 2001; MURTA, et.al., 2001; ROHAN, et.
al.,1991).



Infarma, v.20, nº 5/6, 200824

Os tipos virais presentes e o estado imunológico 
das pacientes são fatores determinantes na persistên‑
cia da infecção e sua progressão para lesões intra‑epi‑
teliais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001). Estas questões 
possivelmente influenciaram no reaparecimento do ví‑
rus e das lesões, durante a evolução dos casos relata‑
dos no município de Redentora. Em alguns casos estu‑
dados ocorreu o reaparecimento da infecção com de‑
senvolvimento de displasias leves. Estes estados foram 
transitórios sem o desenvolvimento de malignidade. As 
pacientes são orientadas a retornarem para novas ava‑
liações em um período máximo de um ano para refaze‑
rem o exame citopatológico. No último ano observado 
demonstrou‑se que as infecções acabaram por regredir 
espontaneamente não se evidenciando o aparecimento 
de lesões intra‑epiteliais de alto grau e neoplasias cer‑
vicais.

A preocupação pelo desenvolvimento dos casos 
em estudos tem relevância, em função de que o câncer 
de colo uterino é o terceiro câncer de maior prevalên‑
cia entre mulheres, estando este em muitos casos rela‑
cionado com a presença de HPV (TAVARES & MARINHO, 
2005). Estatísticas referentes aos países em desenvol‑
vimento mostram que 80% dos novos casos ocorrem 
nessas localidades. No Brasil, tal patologia fica em se‑
gundo lugar, só perdendo para o câncer de mama (DIO‑
GENES et.al., 2001).

CONCLUSÃO

A profilaxia da infecção pelo HPV, além de base‑
ar‑se no diagnóstico e tratamento do condiloma acumi‑
nado, deve enfocar a conscientização dos pacientes so‑
bre as infecções sexualmente transmissíveis de um 
modo geral e suas possíveis repercussões somáticas e 
psicológicas.

As doenças como o câncer, que se caracterizam 
por um crescimento desordenado de células que inva‑
dem tecidos e órgãos, vinham sendo tratadas no Brasil 
e no mundo por meio de ações essencialmente terapêu‑
ticas, o que acarreta aumento nos custos. Porém, o Mi‑
nistério da Saúde vem procurando mudar tal estratégia, 
combinando ações preventivas de promoção e proteção 
à saúde em algumas áreas (SAIWORI, 2005).

Verifica‑se, no entanto, que no Município de Re‑
dentora, a abrangência da atenção básica de saúde na 
prevenção do HPV é muito pequena, ficando muito 
aquém dos valores idealizados como satisfatórios no 
Brasil. Há, portanto a necessidade de ampliar‑se às 

ações de saúde, tanto de forma preventiva, com no 
diagnóstico específico do HPV, o qual constitui um 
meio favorável para o desenvolvimento do câncer de 
cólon de útero.

Salienta‑se a necessidade de um acompanhamen‑
to contínuo e permanente das mulheres para a presen‑
ça do vírus do HPV. Em função de que são muitos os fa‑
tores que diretamente influenciam no aparecimento da 
reinfecção. Como o vírus pode ficar em estado de latên‑
cia tende a reaparecer e desenvolver lesões quando o 
ambiente for favorável.
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INTRODUÇÃO

O medicamento é um bem essencial à saúde e uma 
importante ferramenta terapêutica à disposição dos 
médicos, sendo responsável por parte significativa da 
melhoria da qualidade e expectativa de vida da popula‑
ção. Entretanto, seu uso irracional e suas conseqüên‑
cias elevam os gastos na área da saúde, o que torna o 
tema de grande relevância para os que trabalham com 
saúde pública (ARRAIS et al., 2005).

A prescrição de um medicamento é considerada 
racional, sempre que: o tratamento farmacológico seja 
de fato indicado; o medicamento prescrito seja eficaz 
para o quadro clínico do paciente; o medicamento seja 
utilizado na dose correta e por período de tempo apro‑
priado; seja a alternativa farmacoterapêutica mais se‑
gura e, preferencialmente, de menor custo.

A prescrição médica, sendo um documento escrito 
que reflete o resultado do raciocínio clínico elaborado 
com os dados da história e do exame físico do pacien‑
te, acrescido, quando indicado, de resultados de exa‑
mes subsidiários, permite avaliar a qualidade do aten‑
dimento, contribuindo para a otimização do resultado 
clínico e dos recursos destinados a atenção à saúde 
(MEINERS et al., 2001).

A Organização Mundial de Saúde (OMS) padroni‑
zou e testou um conjunto de indicadores básicos de 
utilização de medicamentos, publicados em 1993. Tais 
indicadores são parâmetros altamente normatizados, 
objetivos e que não precisam ser adaptados a cada país 
ou a cada realidade e cujo emprego é recomendado para 
qualquer estudo sobre o uso de medicamentos (CARMO 
et al., 2004).

Os indicadores propostos pela OMS para o consu‑
mo de medicamentos especificamente relacionados à 
prescrição médica são: Número médio de medicamentos 
por prescrição médica, porcentagem de medicamentos 
prescritos pelo nome genérico, porcentagem de recei‑
tas com prescrição de antibióticos, porcentagem de re‑
ceitas com prescrição de injetáveis e porcentagem de 
medicamentos prescritos, de acordo com a relação mu‑
nicipal de medicamentos essenciais.

Neste sentido, a OMS propõe que sejam realizados 
estudos “in loco” para determinar os indicadores de 
consumo de medicamentos para uma adequada Assis‑
tência Farmacêutica, com o fornecimento adequado e o 
uso racional de medicamentos (OMS, 1993).

O consumo de medicamentos pode ser modificado, 
através do estudo dos indicadores de prescrição de me‑
dicamentos, em uma determinada localidade. Em todo 
o País, este consumo esta sob ação direta da prescri‑
ção. Esta, por sua vez, sofre inúmeras influências, que 
vão, desde a grande oferta de medicamentos e as ex‑
pectativas dos pacientes, até a propaganda das indús‑
trias farmacêuticas.

Sendo assim, o estudo sobre o padrão de prescri‑
ção de medicamentos é de fundamental importância 
para que cada município implemente uma adequada as‑
sistência farmacêutica, proporcionando o uso racional 
de medicamentos e garantindo a segurança, eficácia e 
qualidade dos mesmos.

Tendo em vista a importância dos medicamentos 
para o Sistema de saúde e considerando os estudos so‑
bre a utilização de medicamentos uma importante fer‑
ramenta para planejar e gerenciar os serviços de Assis‑
tência Farmacêutica, nortear as políticas de medica‑
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mentos e subsidiar as políticas de saúde, busca‑se nes‑
te trabalho avaliar o padrão de prescrição de medica‑
mentos no Município de Barbalha (CE), com base nos 
Indicadores adotados pela OMS.

OBJETIVOS

1.	OBJETIVO GERAL
	 Avaliar o Consumo de Medicamentos por Pres‑

crição Médica no Município de Barbalha (CE).
2.	OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•	Determinar o número médio de medicamen‑
tos por prescrição;

•	Avaliar a porcentagem de medicamentos 
prescritos por nome genérico;

•	Determinar a porcentagem de antibióticos 
por prescrição;

•	Determinar a porcentagem de medicamentos 
injetáveis por prescrição;

•	Obter a porcentagem de medicamentos que 
pertencem à Relação Municipal de Medica‑
mentos Essenciais – REMUME.

MATERIAL E MÉTODOS

A cidade de Barbalha é reconhecida pela sua im‑
portância como pólo macroregional de atendimento em 
diferentes níveis de atenção, assim como na formação 
de profissionais da área. Barbalha, no ano de 2006, 
possuía 21 Unidades de Saúde Públicas – UBS, sendo 
15 Postos de Saúde que são apoio às equipes do Progra‑
ma de Saúde da Família‑PSF; um Centro de Saúde Dou‑
tor Leão Sampaio, um Centro de Saúde Materno Infan‑
til, um Centro de Especialidades Odontológicas, um 
Centro de Atenção Psicossocial tipo II, Central de Abas‑
tecimento Farmacêutico e um Centro Integrado de Hi‑
pertensão e Diabetes, para atender a população. Além 
disso, há duas grandes instituições hospitalares de na‑
tureza filantrópica.

O Serviço de Farmácia de Barbalha é responsável 
pela Assistência Farmacêutica, incluindo a dispensação 
de medicamentos aos usuários do SUS prescritos nas 
unidades de Saúde do município.

Para compor o presente estudo, foram coletadas, 
no Serviço de Farmácia, 2243 segundas vias das recei‑
tas médicas prescritas por médicos da Estratégia Saúde 
da Família, referentes aos meses de Janeiro e Fevereiro 
de 2006.

As segundas vias das prescrições foram examina‑
das individualmente para a verificação da existência de 
cada um dos indicadores de prescrição e os resultados 
foram transcritos para o formulário de indicadores de 
prescrição pelo pesquisador. Este instrumento é uma 
adaptação do formulário padrão sugerido pela OMS para 
o mesmo fim.

Os indicadores de prescrição recomendados pela 
OMS foram calculados, de acordo com manual Como In‑
vestigar el Uso de Medicamentos em los Servicios de Sa‑
lud, conforme descrito a seguir:

•	Número médio de medicamentos por consulta 
(determina o grau de polimedicação a que a po‑
pulação está sujeita) = total de medicamentos 
prescritos/total de consultas no período. Por 
não ter sido possível a coleta das prescrições de 
todas as consultas, conforme descrito acima, 
utilizamos como denominador não o total de 
consultas, mas o total de prescrições recolhidas 
no período. Assim, a medida calculada foi a 
“Média de Medicamentos por Prescrição”.

•	Porcentagem de medicamentos prescritos pelo 
nome genérico (determina a tendência do pres‑
critor para optar por nomes genéricos na pres‑
crição) = total de medicamentos genéricos pres‑
critos/total de medicamentos prescritos, multi‑
plicando‑se por 100.

•	Porcentagem de receitas em que se prescrevem 
antibióticos (determina o nível de emprego de 
antibióticos nos esquemas terapêuticos, o que, 
normalmente, tem maior custo, utilização com‑
plexa e são objeto de abuso) = receitas em que 
foi prescrito pelo menos um antibiótico/total 
de receitas, multiplicando‑se por 100.

•	Porcentagem de receitas em que se prescrevem 
injetáveis (determina o grau de utilização des‑
tas modalidades de tratamento que, normal‑
mente, são de maior custo, utilização complexa 
e passíveis de abuso) = receitas em que foi pres‑
crito ao menos um injetável/total de receitas, 
multiplicando‑se por 100.

•	Porcentagem de medicamentos prescritos que 
pertencem à Relação Municipal de Medicamen‑
tos Essenciais (determina a adequação do servi‑
ço à Política Nacional de Medicamentos) = total 
de medicamentos prescritos que figuram na RE‑
MUME (Relação Municipal de Medicamentos Es‑
senciais)/total de medicamentos prescritos, 
multiplicando‑se por 100.
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O presente trabalho teve a autorização do Secre‑
tário da Saúde do Município de Barbalha‑CE para a co‑
leta dos dados. Entretanto, não houve a necessidade de 
ser submetido à apreciação de Comitê de Ética em Pes‑
quisa já com foi trabalhado apenas com dados secundá‑
rios e mantido o anonimato das pessoas envolvidas, de 
acordo com o que preconiza a Resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS).

RESULTADOS E DISCUSSÕES

As 2.243 prescrições médicas coletadas conti‑
nham 4.297 medicamentos. O número médio de medi‑
camentos por prescrição foi de 1,9 considerado adequa‑
do de acordo com a OMS, que considera 1,3 a 2,2 medi‑
camentos por prescrição um resultado sem tendência à 
polimedicação.

Foram prescritos 3.839 medicamentos por nome 
genérico. A porcentagem de medicamentos prescritos 
segundo esta denominação correspondeu a 89,3%. Este 
resultado, embora possa se considerado um avanço 
quando comparado a outros estudos realizados no Bra‑
sil, ainda não é o ideal, pois é um valor abaixo do de‑
finido pela Lei dos Genéricos (Lei nº 9787/99), que de‑
termina que no âmbito do SUS todas as prescrições de‑
vem ser feitas pelos nomes genéricos, utilizando‑se a 
Denominação Comum Brasileira (DCB) ou a Denomina‑
ção Comum Internacional (DCI).

A OMS também recomenda que se utilize o nome 
genérico em todas as prescrições, pois isto facilita a 
educação e a informação. Para o paciente, a não utili‑
zação da denominação genérica nas prescrições pode 
criar dificuldades na identificação do medicamento em 
função da confusão entre nomes comerciais e genéri‑
cos, além de levar à aquisição de medicamentos mais 
caros, mesmo com opções mais baratas (GIROTTO et al., 
2006).

Das 2243 prescrições analisadas, 588 continham 
antibióticos, contabilizando 26,2%. Não existe uma de‑
finição de valores mundialmente aceitáveis para o uso 
de antibióticos na atenção básica. Foram encontradas 
na literatura duas sugestões: a International Network 
for the Rational Use of Drug (INRUD) indica uma mar‑
gem de 20% a 30% como aceitável (GIROTTO et al., 
2006); no entanto, Consendy (2000), baseando‑se em 
vários estudos em municípios brasileiros, estabeleceu o 
limite de 20% como razoável. A falta de um consenso 
sobre um valor considerado adequado dificulta a avalia‑
ção criteriosa deste índice.

O principal problema quanto aos antibióticos e a 
sua prescrição e uso abusivo, é o desenvolvimento de 
microrganismos potencialmente resistentes a qualquer 
tratamento, acarretando graves conseqüências ao pa‑
ciente, podendo levar a óbito.

Das 2243 prescrições avaliadas, 78 continham 
injetáveis, contabilizando 3,47%. Este resultado pode 
ser explicado pela pouca presença de produtos injetá‑
veis na Relação Municipal de Medicamentos Essen‑
ciais‑REMUME de Barbalha‑CE (1ª edição). Essa via de 
aplicação, embora importante em alguns casos, pode 
provocar uma série de conseqüências se for errada‑
mente prescrita ou aplicada. Situações tais como rea‑
ções anafiláticas, necroses teciduais ou infecções por 
deficiência de assepsia devem ser cuidadosamente 
avaliadas.

Dos 4297 medicamentos prescritos 3.894 fazia 
parte da REMUME, o que corresponde a 90,62%. Em 
Blumenal, SC, 82,4% dos medicamentos constavam da 
listagem padronizada do município (Colombo et al., 
2004). O resultado de mais de 90%, aponta para uma 
alta aceitação da lista, podendo sugerir uma padroniza‑
ção correta, baseada no perfil epidemiológico de doen‑
ças da região. Entretanto, é importante considerar que 
este estudo coletou dados provenientes do Serviço de 
Farmácia do Município, através das segundas vias das 
prescrições atendidas. Aquelas prescrições cujos medi‑
camentos não foram dispensados não fazem parte da 
amostra.

CONCLUSÕES

Os resultados indicam que, no município de Bar‑
balha‑CE a maior parte dos indicadores se encontra 
dentro dos valores considerados adequados.

Um dado positivo que chama atenção é que ape‑
nas 3,4% das prescrições continham injetáveis. É im‑
portante este índice seja mantido, já que esta via de 
administração só deve ser utilizado com bastante cri‑
tério a fim de evitar riscos desnecessários à popu
lação.

Entretanto, levanta‑se a necessidade de uma 
conscientização dos profissionais em relação à impor‑
tância do cumprimento da legislação brasileira sobre 
a prescrição de medicamentos pela denominação ge‑
nérica que ainda não é seguida integralmente pelos 
prescritores.

Este trabalho deve dar uma contribuição relevan‑
te para a Assistência Farmacêutica em Barbalha‑CE.
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INTRODUÇÃO

A utilização de fitoterápicos na Medicina foi pra‑
ticamente a única terapêutica empregada, até a década 
de 50, onde surgiram os primeiros medicamentos con‑
tendo extratos de princípios ativos vegetais ou seus de‑
rivados sintéticos (Simões et. al., 2000).

O Brasil, um dos cinco maiores mercados farma‑
cêuticos do mundo, assim como nos países em desen‑
volvimento, apresenta distribuição irregular de renda e 
consumo de medicamentos industrializados concentra‑
do em uma pequena parcela da população, que recorre, 
muitas vezes, para tratamentos alternativos, baseados 
no conhecimento da medicina popular e fitoterapia.

Devido à grande diversidade de plantas medicinais 
presentes em sua vegetação, a flora brasileira é consi‑
derada como uma das mais ricas fontes de substâncias 
com atividade farmacológica. No entanto, sua diversi‑
dade permanece pouco explorada (Freitas, 2000).

A população de baixa renda, sem opção, recorre 
às receitas populares, empregando plantas com pro‑
priedades medicinais, que além de ser uma opção de 
baixo custo, constituem uma fonte de novos fármacos 
para a terapêutica farmacológica das diversas patolo‑
gias existentes.

A falta de dados disponíveis /estudos clínicos so‑
bre plantas medicinais de uso popular – algumas até 
consagradas – parece estar ligada à falta de investi‑
mento em pesquisa na área de fitoterápicos, além da 
dificuldade para realizar‑se controle de qualidade (quí‑
mico, físico, toxicológico, farmacológico) adequado e 
padronização dos extratos e matérias vegetais empre‑
gados (Turolla & Nascimento, 2006).

Diversas plantas encontradas na natureza são do‑
tadas de propriedades terapêuticas – conhecidas ou 

não – que permitem sua utilização para fins medicinais, 
sendo que podem ter efeitos tão eficientes quanto os 
de princípios químicos sintéticos. Através dos princí‑
pios e técnicas de química orgânica disponíveis, é pos‑
sível obter‑se substâncias puras, através do isolamento 
de princípios ativos vegetais (Turolla & Nascimento, 
2006; Toledo et. al., 2003).

A utilização de diversos processos de extração 
permite que sejam retiradas destas plantas substâncias 
(princípios ativos e outras moléculas não ativas) que, 
através do processamento tecnológico, podem ser 
transformadas em produtos fitoterápicos. Pode‑se ain‑
da isolar algum princípio ativo para obtenção de um fi‑
to‑fármaco (Freitas, 2000).

Deve‑se lembrar, ainda, que, como todo medica‑
mento, a planta utilizada com finalidade medicinal 
deve ter ação farmacológica comprovada e risco de to‑
xicidade avaliados. Seu uso medicinal com embasamen‑
to científico pressupõe que a planta foi submetida a es‑
tudos que vão, desde os aspectos botânicos, agronômi‑
cos, fitoquímicos, farmacológicos e toxicológicos (Tole‑
do et. al., 2003).

Diante da infinidade de plantas medicinais exis‑
tentes, os estudos disponíveis ainda são insuficientes 
para comprovar sua eficácia farmacológica e segurança 
terapêutica. Além disso, muitas plantas são utilizadas 
de forma indiscriminada pela população sem conside‑
rar os riscos de toxicidade, já que as propriedades tera‑
pêuticas não necessariamente aplicam‑se a todas as 
espécies.

Dentre as diversas espécies de plantas amplamen‑
te utilizadas, no Brasil, encontram‑se as do gênero Bac‑
charis (Less.), que inclui mais de 500 espécies catalo‑
gadas, em todo o mundo, distribuídas principalmente 
nas áreas tropicais da América do Sul, sendo considera‑
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da uma das principais plantas de consumo medicinal 
pela população, principalmente na região Sul do Brasil 
(Verdi, 2005; Marchese et. al., 2004; Borgo et. al., 
2004; De Oliveira et. al., 2003).

O gênero Baccharis faz parte do conjunto de plan‑
tas medicinais nativas do Brasil usadas na medicina 
tradicional e popular 55. Estas plantas também são des‑
critas como importante habitat para diferentes espé‑
cies de insetos e como a fonte botânica mais importan‑
te para produção de própolis verde por abelhas melífe‑
ras (Arduin et. al, 2005; Park et. al, 2004; Park et. al, 
2005; Leitão et. al., 2004; Kumazawa et. al., 2003).

A família Asteraceae consiste no grupo mais nu‑
meroso dentro das Angiospermas, composta por aproxi‑
madamente 1.100 gêneros e 25.000 espécies; apresen‑
tando‑se como plantas de aspecto variado onde cerca 
de 98% dos gêneros são constituídos por plantas de pe‑
queno porte (Verdi et. al, 2005; Moreira et. al., 2003).

Ocorre como arbustos de pequeno, ramificados, 
de altura variável (0,5 a 3 metros), com ramos denomi‑
nados cladódios (que desempenham papel de folhas), 
trialados, com alas interrompidas alternadamente de 
forma desigual, estreitas ou largas, ou levemente on‑
duladas. As flores são unissexuais, amareladas, reuni‑
das em inflorescências tipo capítulo, sendo estes dis‑
postos nas terminações dos ramos, formando espigas 
interrompidas e fruto tipo aquênio. Com relação ao 
plantio, tolera geada e regiões com média umidade re‑
lativa do ar.

Cresce em solos com fertilidade mediana e de boa 
drenagem, com pH ao redor de 5,0, respondendo bem 
à adubação orgânica. Propaga‑se através de estacas 
dos ramos mais novos, com 15 a 20 cm de comprimen‑
to. Seu plantio ocorre no período de setembro a janei‑
ro e a coleta é realizada, após seis meses. (Martins et. 
al., 1995).

Para garantia de uma matéria‑prima de alta quali‑
dade, a indústria de produtos fitoterápicos tem investi‑
do na pesquisa e padronização de técnicas de plantio e 
de screenig fitoquímico, que vêm sendo estudadas para 
produção de mudas com teor qualitativo de ativos e 
óleos essenciais, utilizados também na indústria de 
cosméticos (Bona et.al, 2005; Vargas et.al., 2006; Lon‑
ni et.al. 2005).

Estas plantas são ainda conhecidas pelo grande 
número de espécies com potencial terapêutico, pouco 
explorado. Assim, o objetivo deste trabalho foi investi‑
gar as informações disponíveis na literatura sobre a 
comprovação científica do seu emprego na medicina 
popular.

DISCUSSÃO

Uso popular x comprovação científica
As propriedades medicinais atribuídas às plantas 

do gênero Baccharis devido ao seu uso popular vêm 
sendo investigadas pela comunidade científica, na ten‑
tativa de caracterizar seus princípios farmacologica‑
mente ativos, embora se tenha caracterização fitoquí‑
mica de apenas aproximadamente 15% das espécies 
(Moreira et.al., 2003).

A atividade biológica destas plantas tem sido atri‑
buída à presença de diversos componentes químicos, 
como substâncias antioxidantes, compostos fenólicos, 
terpenóides, artelipin C, quercetina, carquejol, deriva‑
dos do ácido cinâmico, triterpenos, cumarinas, saponi‑
nas, glicosídeos, esteróis e flavonóides (Verdi, 2005; 
Moreira et.al., 2003; Alencar et.al., 2005; Mendes, 
2005; Simões‑Pires et.al., 2005; Hayashi et.al., 2005; 
Akaike et. al., 2003; Nagatani et. al., 2002; Borella & 
Fontoura, 2002).

Correa (1984) relatou em seu trabalho sobre um 
dos primeiros relatos da utilização na medicina popular 
da infusão de carqueja, Baccharis trimera (Less.), para 
tratamento de esterilidade feminina e impotência em 
homens. Descreveu ainda sua utilização popular, como 
tônico, antitérmico e estimulante digestivo.

Há muito tempo, estas plantas vêm sendo utiliza‑
das na medicina popular brasileira para tratar diversos 
distúrbios, como alterações hepáticas e gastrintestinais 
(Soicke, 1986; Camargo, 1985; Costa, 1978). Além do 
emprego no tratamento das desordens do aparelho di‑
gestório, tem sido utilizada pela população no tratamen‑
to de malária, diabetes, úlceras, amidalite, angina, ane‑
mia, diarréia, inflamação das vias urinárias, alergias, ga‑
ses, doenças venéreas, desordens renais, lepra e distúr‑
bios circulatórios (Martins et. al., 1995, Cruz, 1995; Sou‑
za & Matos, 1991; Almeida, 1993; Saad et. al., 1988).

Na tentativa de contribuir para o embasamento 
científico sobre as atividades biológicas atribuídas às 
plantas pertencentes a este gênero, seus efeitos foram 
agrupados e estão relatados a seguir:

– Efeito inibidor sobre a Doença de Chagas e Leish‑
maniose: Luize e colaboradores (2005) realizaram tes‑
tes para avaliar o efeito de diversos extratos de plantas 
nativas do Brasil sobre os agentes causadores da leish‑
maniose e Doença de Chagas e observaram que o extra‑
to de Baccharis trimera foi capaz de inibir o crescimen‑
to dos parasitas de forma significante, indicando esta 
planta como uma das possíveis fontes para novas dro‑
gas clinicamente ativas contra estes parasitas.
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– Ação antimicrobiana: Atividade antimicrobiana 
também foi testada por Betoni et. al. (2006), que ob‑
servaram efeito do extrato de carqueja sobre cepas de 
Staphylococcus aureus. Feresin e colaboradores (2003) 
também verificaram este efeito do extrato de Baccharis 
grisebachii sobre os fungos dermatófitos Epidermo‑
phyton floccosum e Trichophyton rubrum. Efeito bacte‑
ricida e bacteriostático sobre Streptococcus uberis, Sta‑
phylococcus aureus, Salmonella gallinarum e Escherichia 
coli foi verificado por Avancini et. al. (2000), que suge‑
rem o extrato de Baccharis trimera como alternativa ao 
uso de desinfetantes e anti‑sépticos químicos conven‑
cionais, evitando possíveis efeitos negativos que algu‑
mas substâncias químicas sintéticas possam ter sobre o 
usuário e o ambiente.

– Atividade hepatoprotetora: O uso destas plantas 
em medicina popular para tratamento de distúrbios he‑
páticos talvez seja a propriedade medicinal mais relata‑
da e conhecida. Com relação à atividade hepatoprote‑
tora, o extrato de carqueja é capaz de potencializar a 
atividade das enzimas glutationa transferases, que es‑
tão presentes em altas concentrações no fígado e são 
responsáveis pelo metabolismo de compostos tóxicos 
ao organismo (Torres et. al., 2004). Os óleos essenciais 
de Baccharis genistelloides, especialmente o carquejol, 
são descritos como hepatoprotetores por atuarem sobre 
os hepatócitos aumentando a produção de bile e impe‑
dindo a lipoperoxidação das membranas celulares (As‑
sociação Brasileira de Medicina Complementar, 2007).

– Ação anti‑stress: Efeito tônico foi descrito em 
estudo realizado por Mendes (2005), que observou ex‑
perimentalmente o efeito adaptógeno de Baccharis tri‑
mera sobre camundongos.

– Efeito hipoglicemiante: Seu uso popular como 
hipoglicemiante foi evidenciado cientificamente por 
Oliveira et.al. (2005) que verificaram o efeito de Bac‑
charis trimera sobre a glicemia de ratos em modelo ex‑
perimental de diabetes, evidenciando cientificamente 
um uso popular bastante conhecido destas plantas.

– Ação anti‑hemorrágica: Estudo de Januário et.al. 
(2004) revelou que Baccharis trimera possui efeito ini‑
bidor sobre a ação proteolítica e hemorrágica induzidas 
pelo veneno de cobras do gênero Bothtrops, que estão 
amplamente distribuídas pelo Brasil e cujo veneno é 
conhecido por causar hemorragia grave.

– Atividade antioxidante: Estas plantas também 
são notadamente utilizadas em chás com propriedade 
antienvelhecimento; suas propriedades biológicas es‑
tão diretamente ligadas à presença de diversas molécu‑
las com capacidade antioxidante. Diversas substâncias 

químicas presentes nos extratos das espécies deste gê‑
nero apresentam atividade antioxidante sobre molécu‑
las de radicais livres, responsáveis pela oxidação das 
estruturas celulares e, conseqüentemente, pelo enve‑
lhecimento do organismo (Simões‑Pires et. al., 2005; 
Tapia et. al., 2004; De Oliveira et. al., 2003).

– Terapêutica da artrite reumatóide: Também está 
relatado o efeito de seu extrato aquoso sobre a artri‑
te, sugerido como possível nova terapêutica anti‑artri‑
tica. O mesmo estudo evidenciou atividade hipoglicê‑
mica e redutora dos triglicerídeos sanguíneos (Coelho 
et. al., 2004).

– Ações sobre o trato digestório: O uso das plantas 
do gênero Baccharis para melhora das alterações gas‑
trointestinais é bastante disseminado popularmente. 
Baggio e colaboradores (2003) estudaram o efeito do 
extrato aquoso das folhas de Baccharis illinita sobre o 
trato gastrintestinal de ratos e concluíram que a plan‑
ta testada tem efeito protetor sobre lesões gástricas, 
através da manutenção de fatores fisiológicos proteto‑
res como o muco gástrico.

– Inibição sobre vírus: É indicada sua ação antivi‑
ral sobre o vírus da hepatite; estudos estão sendo con‑
duzidos para testar a atividade inibitória dos extratos 
destas plantas sobre o Vírus da Imunodeficiência Hu‑
mana (HIV), agente etiológico da Síndrome da Imuno‑
deficiência Humana (AIDS) (Sanchez, 2002).

– Efeitos sobre a diurese: A ação diurética parece 
estar relacionada com a presença dos ativos flavonói‑
des capazes de promover aumento do débito urinário. A 
ação sobre a diurese é um efeito farmacológico desta 
planta bastante conhecido e explorado pela medicina 
popular (Associação Brasileira de Medicina Complemen‑
tar, 2007).

– Efeitos sobre diversas condições patológicas: Ver‑
ti e colaboradores (2005) relatam em seu trabalho di‑
versas atividades biológicas das diferentes espécies do 
gênero Baccharis, como suas atividades inseticidas, an‑
tifúngicas, antiinflamatória, analgésica, antimicrobia‑
na, digestiva e espasmolítica.

Toxicidade, Contra‑Indicações e 
Feitos Adversos Associados

Diversos estudos descrevem a intoxicação animal 
por plantas deste gênero, indicando também que sua 
toxicidade pode até ocasionar a morte (Rozza et. al., 
2006; Rissi et. al., 2005; Varaschin et. al., 1998; Varas‑
chin et. al., 2003)

São relatadas algumas contra‑indicações destas 
plantas em situações como gravidez e lactação, bem 
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como em estados diarréicos crônicos, devido à inibição 
da absorção de glicose promover aumento da quantidade 
deste açúcar na luz intestinal, que é metabolizado por 
bactérias a compostos que agravam a diarréia. Hipoten‑
são é relatada como efeito adverso que ocorre em situa‑
ções onde há ingestão de doses altas destas plantas (As‑
sociação Brasileira de Medicina Complementar, 2007).

CONCLUSÕES

Embora existam diversos estudos disponíveis na 
literatura científica sobre este gênero, ainda são neces‑
sários protocolos experimentais para comprovação dos 
seus efeitos biológicos e a medicina popular serve como 
referencial para identificação de possíveis fármacos em 
potencial. Considerando a biodiversidade das plantas 
pertencentes ao gênero Baccharis e seu emprego na 
cultura popular, muito há que se explorar em relação ao 
seu potencial terapêutico devido à sua importância 
biossocial.
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INTRODUÇÃO

Os resíduos gerados em atividades de pesquisa e 
análises de rotinas são quase sempre negligenciados, 
quer seja pela característica de pequeno volume, quer 
seja pela inconstância de geração. Embora condenada 
pelos próprios pesquisadores, a conduta de destinar os 
resíduos biológicos laboratoriais em lixo comum é prá‑
tica rotineira em muitas instituições no país e a sua se‑
gregação com o correto tratamento e descarte quase 
sempre não é feito. Entretanto, nos últimos anos, a 
consciência ambiental da população e o arcabouço ju‑
rídico têm levado muitas destas instituições a implan‑
tarem políticas de gestão de resíduos de laboratório.

O resíduo biológico é tratado como um resíduo 
que deve, antes, ser gerenciado e estar inserido num 
contexto de classificação, segregação e adequado dire‑
cionamento. Todo resíduo gerado pelos laboratórios de 
pesquisa com animais, plantas ou microrganismos é 
passível de conter ou de diretamente ser resíduo bioló‑
gico. Não somente hospitais ou clínicas são geradores 
de resíduos biológicos, instituições com outras ativida‑
des são consideradas geradoras.

A gestão ambiental como processo vem decorren‑
te de ações e atitudes em diversas esferas no cotidiano 
das pessoas e dos “gestores do processo” envolvidos. O 
ponto chave do sucesso de ações baseia‑se no envolvi‑
mento e participação efetiva daqueles que querem e 

buscam uma melhor qualidade de vida. Um processo 
formativo é ponto de partida para ações de gestão am‑
biental e gerenciamento de resíduos biológicos. Toda 
tomada de decisão é conseqüência de uma mudança ad‑
vinda da esfera educacional, o indivíduo para incorpo‑
rar uma atitude em prol do meio ambiente deve primei‑
ro ser educado e depois ser estimulado a praticar esta 
atitude (SATO, 2002).

A questão de gerenciamento de resíduos implica 
primeiramente em uma mudança de comportamento 
por parte da comunidade científica e da sociedade como 
um todo, no sentido que esta entenda a importância 
desta prática. No contexto de enquadramento regional, 
a Embrapa Gado de Leite – considerada aqui como pa‑
râmetro – localiza‑se, no Município de Juiz de Fora, 
onde o Conselho Municipal de Meio ambiente (Comde‑
ma), em sua Deliberação Nº 22/2005, em consideração 
às resoluções Nº 358/2005 do Conselho Nacional de 
Meio Ambiente (Conama), Nº 306/2004 da Agência Na‑
cional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e a Lei Municipal 
Nº 9896/2000 dispõe sobre normas específicas para o 
gerenciamento de resíduos biológicos gerados por ins‑
tituições de pesquisa na cidade.

Neste documento é estabelecido que as institui‑
ções geradoras de resíduos biológicos na cidade deve‑
rão elaborar o Plano de Gerenciamento de Serviços de 
Saúde Simplificado – PGRSS, onde os geradores de re‑
síduos do Grupo A (Subgrupo A1, A2 e A4), e/ou Gru‑
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po B, e/ou Grupo E, em quantidade igual ou inferior a 
80 kg/ mês, devem se cadastrar e regularizar o estabe‑
lecimento.

Este cadastro deve ser feito pelo preenchimento 
de um formulário específico onde são tipificados, clas‑
sificados e relacionados os resíduos gerados de acordo 
com a legislação vigente. Este Plano é definido como 
um conjunto de procedimentos de gestão, que deve‑
rão ser planejados e implementados, com o objetivo 
de minimizar a produção e proporcionar aos resíduos 
gerados um encaminhamento seguro e de forma efi‑
ciente, visando a proteção dos funcionários, a preser‑
vação da saúde pública, dos recursos naturais e do 
meio ambiente.

Este trabalho propõe quantificar o resíduo gerado 
na Embrapa Gado de Leite e avaliar mediante a metodo‑
logia do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), a opinião 
de Pesquisadores, Analistas e Estagiários a respeito da 
problemática do resíduo biológico gerado na pesquisa 
científica.

MATERIAL E MÉTODOS

Em uma primeira fase do trabalho foi utilizada a 
metodologia do Discurso Sujeito Coletivo (LEFRÈVRE E 
LEFÈVRE, 2005), que consiste numa forma qualitativa 
de representar o pensamento de uma coletividade num 
só discurso‑síntese. São conteúdos discursivos de sen‑
tido semelhante emitidos por pessoas distintas que 
visa tornar mais clara uma dada representação social. 
Esta fase é essencial para caracterizar a necessidade in‑
trínseca dos atores envolvidos.

Participaram deste levantamento 33 pessoas, es‑
colhidas aleatoriamente das unidades geradoras de re‑
síduo (laboratórios) da Embrapa Gado de Leite; o rotei‑
ro de entrevista foi aplicado às categorias Pesquisador 
responsável pelo Laboratório, Analista ou técnico do 
laboratório e estagiário (três pessoas por unidade gera‑
dora); ainda foi abordada uma pessoa responsável pela 
limpeza geral, responsável pelo recolhimento e trans‑
porte dos resíduos gerados dentro da unidade.

Foram realizadas entrevistas individuais, gravadas 
e posteriormente transcritas e trabalhadas utilizando o 
software Qualiquantisoft® (LEFÈVRE & LEFÈVRE, 2008), 
que possibilita a elaboração dos Discursos Síntese em 
primeira pessoa pela técnica do Discurso do Sujeito Co‑
letivo.

A segunda fase do trabalho constou de um levan‑
tamento da geração, segregação e destino final do resí‑

duo biológico, utilizado em cada unidade geradora (la‑
boratórios de pesquisa e prestação de serviços) da Em‑
brapa Gado de Leite. Foram entregues aos responsáveis 
pelos laboratórios um formulário para o levantamento 
do tipo e quantidade de resíduo gerado em cada labo‑
ratório. Após a coleta dos dados, estes foram tabulados 
utilizando o programa de planilhas e gráficos BrOffice.
org 2.1‑Calc, para avaliar a freqüência do aparecimento 
de dada resposta.

Neste contexto todos os resultados obtidos nas 
primeira e segunda fase subsidiarão as abordagens, ca‑
racterizando os geradores (Laboratórios de pesquisa e 
prestação de serviços) e propondo o Plano de Gerencia‑
mento de Resíduos Biológicos para a Instituição de 
Pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados da primeira fase da pesquisa deno‑
tam as representações dos resíduos biológicos para os 
entrevistados, quando foram perguntados: “Em sua opi‑
nião, o que é resíduo biológico?”

As representações dos resíduos biológicos para os 
entrevistados perguntados sobre qual seria a opinião 
do que é resíduo biológico, variou em torno de sete 
idéias centrais, sendo classificado como um material 
que pode ser descartado para a maioria (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição das Idéias Centrais referente à 
questão “Na sua opinião o que é resíduo biológico?” 
colhidas nos depoimentos dos entrevistados, na Embra‑
pa Gado de Leite em 2007.

Idéia Central N %

A – Material que pode ser descartado 13 42

B – Substâncias biológicas contaminadas 11 35

C – Agentes biológicos 5 16

D – Resíduos de origem animal ou vegetal 5 16

E – Não respondeu 1 3

F – Não sabe 2 6

Total das Idéias Centrais 37 119

*N corresponde ao número de sujeitos que contribuíram para a composi‑
ção do DSC, sendo que os sujeitos podem ter contribuído com mais de 
uma Idéia Central.

Este perfil de resposta, separado por idéias cen‑
trais (idéias de sentidos semelhantes) que se repetiram 
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nas respostas gravadas, gerou discursos. Foram escolhi‑
dos três discursos, sendo estes os mais representativos 
para subsidiar a discussão como mostrados a seguir.

1º Discurso gerado a partir da Idéia Central (IC) A: 
Material que pode ser descartado

“Tudo aquilo que já foi utilizado e talvez não 
tenha mais um aproveitamento que deve ser des‑
cartado dando um destino apropriado ou não, para 
não atingir o meio ambiente. Qualquer subproduto 
de processamento do organismo vivo, que tem ori‑
gem biológica, não química, como células, tecidos 
ou qualquer coisa que é subtraído ou excluído de 
um material utilizado em atividades fins dos labo‑
ratórios, no caso microrganismo, bactéria, fungo, 
levedura e protozoário ou até mesmo água conta‑
minada por um excedente de um reagente que está 
sendo utilizado ou um produto originário de uma 
reação química que você vai descartar.”

2º Discurso gerado a partir da Idéia Central (IC) B: 
Substâncias biológicas contaminadas

“É toda substância que tenha origem biológi‑
ca e qualquer resto biológico de laboratório que 
possa ter uma contaminação causada por micror‑
ganismos, podendo ser um resíduo animal ou vege‑
tal, ou ainda algum tipo de lixo tóxico. É todo sub‑
produto de uma atividade humana ou de algum ex‑
perimento, oriundo de processamento de uma aná‑
lise de pesquisa ou prestação de serviço que envol‑
ve organismos vivos, que seja alguma coisa orgâni‑
ca e que pode conter agentes patogênicos, bacté‑
rias, vírus e protozoários que possam de alguma 
maneira ter conseqüências para a vida, infectar ou‑
tros tipos de pessoas ou animais e causar prejuízo 
ao ambiente.”

3º Discurso gerado a partir da Idéia Central (IC) F: 
Não sabe

“Não sei exatamente o que é. O conceito eu 
não sei explicar.”

Estes discursos denotam certa dificuldade em exa‑
tidão e na postura dos entrevistados quanto ao que é 
exatamente resíduo biológico, ficando evidente a ne‑
cessidade de um treinamento específico sobre resíduos 
biológicos com os atores da pesquisa e demais agentes 
que participam das atividades dos laboratórios.

Figura 1. Distribuição dos dados do levantamento quan‑
titativo referentes ao descarte e acondicionamento dos 
resíduos biológicos gerados na Embrapa Gado de Leite 
em 2007. A – Resíduos gerados pelas unidades labora‑
toriais descartado em lixo comum: resíduos biológicos 
em azul e resíduos comum em vermelho. B – Acondicio‑
namento dos resíduos biológicos gerados: resíduos que 
recebem um acondicionamento específico (azul); acon‑
dicionados em recipiente rígido com tampa (vermelho) e 
em saco branco leitoso (amarelo).

A diversidade de Laboratórios da Embrapa Gado de 
Leite, leva também à diversidade de resíduos gerados 
por cada Unidade. A Embrapa Gado de Leite gera, con‑
forme classificação e determinação vigente, resíduos que 
são destacados da resolução CONAMA (CONAMA, 2005) 
classificados como Resíduos do Grupo A (Subgrupo A1, 
A2 e A4), e/ou Grupo B, e/ou Grupo E. A Tabela 2 infor‑
ma a média de resíduo gerado por laboratório, desta‑
ca‑se que devem ser descartados em saco branco leitoso 
e aqueles que devem ser descartados em caixa rígida 
para perfurocortante, sendo este produzido em menor 
quantidade semanal que os resíduos do grupo A e B.

10,00%

20,00%

70,00%

10,00%

90,00%



Infarma, v.20, nº 5/6, 200838

A Tabela 3 mostra os diversos resíduos gerados semanalmente e mensalmente pela Embrapa Gado de Leite, 
assim como sua classificação e quantificação, sendo o resíduo do tipo A4 gerado em maior quantidade.

Tabela 3. Classificação dos resíduos gerados conforme resolução CONAMA nº 358 e quantidade total gerada na Em‑
brapa Gado de Leite referente a média do período de dezembro a fevereiro de 2008.

Tipo de Resíduo Classificação Total Kg/
semana

Total Kg/ 
mês

Culturas e estoque de microrganismos A1 3,0 12,0

Meios de cultura e instrumentais utilizados para transferência inoculação ou 
mistura de culturas. 

A1 1,62 6,49

Resíduos de laboratórios de manipulação genética. A1 1,0 4,0

Resíduos resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais com 
suspeita ou certeza de contaminação biológica com agentes classe de risco 4, 
microrganismos com relevância epidemiológica e risco de disseminação, ou 
causador de doença emergente que se torne epidemiologicamente importante 
ou cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido. 

A1 0 0

Sobras de amostra de laboratório contendo sangue ou líquidos corpóreos, 
recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, 
contendo sangue ou líquidos corpóreos na forma livre.

A1 0,5 2,0

Carcaças ou peças anatômicas, vísceras e outros resíduos de animais 
submetidos a processos de experimentação com inoculação de 
microrganismos, bem como suas formações, e os cadáveres de animais 
suspeitos de serem portadores de microrganismos de relevância 
epidemiológica e com risco de disseminação, que foram submetidos ou não a 
estudo anatomopatológico ou confirmação diagnóstica.

A2 0 0

Produtos de fecundação sem sinais vitais com peso menor que 500 g ou 
estatura menor que 25cm, que não tenham valor científico ou legal.

A3 0 0

Tabela 2. Quantidade de resíduo biológico gerado por semana nas Unidades laboratoriais da Embrapa Gado de Leite,  
referente a média do período de dezembro a fevereiro de 2008.

Laboratório

Quantidade Kg/semana

Grupo A (A1 e A4) 
e B – Saco branco 

leitoso

 Grupo E – Caixa de 
perfurocortante Total gerado

Parasitologia 8,78 0,14 8,92

Genética Vegetal 0,00 0,00 0

Reprodução Animal 1,36 0,46 1,82

Microbiologia do Rúmen 0,53 0,58 1,11

Genética Molecular 0,40 0,00 0,4

Qualidade do Leite 4,06 0,06 4,12

Microbiologia do Leite 2,70 0,02 2,72

Entomologia 0,02 0,00 0,02

Biotecn. e Fisiol. Vegetal 0,00 0,00 0

Análise de Alimentos 0,00 0,70 0,7

Total (Embrapa Gado de Leite) Kg/semana 17,85 1,96 19,81
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Sobras de amostras de laboratório e seus recipientes, contendo fezes 
urina e secreções provenientes de amostras que não tenham e nem sejam 
suspeitas de conter agentes classe de risco 4, e nem apresentem relevância 
epidemiológica e risco de disseminação, ou microrganismo causador 
de doença emergente que se torne epidemiologicamente importante, ou 
cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido ou com suspeita de 
contaminação com príon. 

A4 2,5 10,0

Carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros resíduos, provenientes de 
animais não submetidos a processo de experimentação com inoculação de 
microrganismos, bem como suas forrações (cama).

A4 5,0 20,

Órgãos tecidos, fluidos orgânicos, materiais perfurocortantes, ou escarificantes 
e demais materiais resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais, 
com suspeita ou certeza de contaminação com príon.

A5 0  0

Resíduos de saneantes, desinfetantes e desinfestantes. B 0 0

Resíduos contendo metais pesados reagentes para laboratório inclusive os 
recipientes contaminados por estes.

B 0 0

Materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais como lâminas de barbear, 
agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas, lâminas de bisturi, lancetas, 
tubos capilares, micropipetas (ponteiras), lâminas e lamínulas, espatulas, e 
todos os utensílios de vidro quebrados no laboratório (pipetas, tubos de coleta 
sanguínea e placas de Petri) e outros similares. 

E 1,89 7,56

Maravalha e vegetais sem tratamento. D 0 0

Filtros de sistema de ar condicionado, fluxo laminar e membranas filtrantes. A4 0,3 1,2

Resíduos gerados de processo (gaze, algodão, papel e etc). A4 3,9 15,6

Produtos hormonais e produtos antimicrobianos e outras drogas. A1 0,1 0,4

Total 19,82 79,25

Quando se relaciona os resultados qualitativos so‑
bre o conhecimento do resíduo gerado com os dados 
quantitativos do destino e do tipo de acondicionamen‑
to, fica clara a necessidade de uma tomada de decisão 
dentro de cada unidade geradora a respeito de como 
proceder dentro das normas de Boas Práticas de Labo‑
ratório.

A partir destes resultados, foi elaborado o Proce‑
dimento Operacional Padrão (POP) de cada unidade ge‑
radora (laboratório) da Embrapa Gado de Leite, bem 
como um POP geral onde consta a conduta para o ge‑
renciamento dos resíduos gerados, desde a sua segrega‑
ção até o destino final para coleta realizada pela firma 
especializada municipal.

A Embrapa Gado de Leite cadastrar‑se‑á e regula‑
rizará o estabelecimento, pois se enquadra com uma 
Unidade Geradora de Resíduos do Grupo A (Subgrupo 
A1, A2 e A4), e/ou Grupo B, e/ou Grupo E, em quanti‑
dade igual ou inferior a 80 kg/ mês de acordo com o 
Conselho Municipal de Meio ambiente (Comdema, 
2006), em consideração à resolução Nº 358/2005 do 
Conselho Nacional de Meio Ambiente (Conama).

É meta final atendendo ao objetivo do projeto, 
treinar a equipe própria da Embrapa Gado de Leite (pes‑
quisadores, analistas e estagiários), e pesquisadores de 
outras instituições de pesquisa, em Boas Práticas de 
Laboratório (BPL) para Gestão de Resíduos Biológicos 
gerados em processo de pesquisa científica, utilizando 
das características levantadas neste trabalho como 
base para estruturação de uma rede de pesquisa em Ge‑
renciamento de Resíduos Biológicos de Laboratórios.

CONCLUSÕES

Os atores desta pesquisa como inseridos num con‑
texto atual expressam que o resíduo biológico está re‑
lacionado à questão de saúde, ambiente e sociedade.

A implantação do Plano de Gerenciamento de Re‑
síduos Biológicos (PGRB) é imprescindível ao desenvol‑
vimento das Instituições de Pesquisa no âmbito da ade‑
quação e modernização das práticas envolvidas.

O Plano de Gerenciamento de Resíduos Biológicos 
(PGRB) deve ser elaborado com base nas característi‑



Infarma, v.20, nº 5/6, 200840

cas e volume dos resíduos de serviços de saúde gera‑
dos, estabelecendo as diretrizes de manejo desses resí‑
duos, incluindo as medidas de: segregação, acondicio‑
namento, identificação, transporte interno, armazena‑
mento intermediário, armazenamento temporário, tra‑
tamento, armazenamento externo, coleta e transporte 
externo e destinação final.

A realização de treinamento e capacitação da 
equipe geradora e manipuladora da Embrapa Gado de 
Leite contribuirá na melhoria do Processo de Gerencia‑
mento de Resíduos Biológicos.
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