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Segurança do uso contínuo de inibidores 
da bomba de prótons

Rogério Hoefler e Betânia Ferreira Leite

•  Doença do Refluxo Gastresofágico
 É um dos distúrbios gastrintestinais mais prevalentes. 
Estudos populacionais mostram que até 15% dos indivíduos 
apresentam pirose e/ou regurgitação pelo menos uma vez 
por semana e 7%, diariamente. Os sintomas são causados 
por refluxo retrógrado de ácido e conteúdo gástrico para o 
esôfago por incompetência das estruturas de restrição mecâ-
nica na junção gastresofágica.3
 Os IBP são mais eficazes no alívio dos sintomas e mais 
comumente usados. O tratamento durante oito semanas 
promove cicatrização da esofagite erosiva em 90% dos ca-
sos. Os pacientes refratários podem dobrar a dose do IBP e 
administrá-lo duas vezes ao dia, antes das refeições.3

•  Esôfago de Barrett
 Trata-se de uma complicação grave da esofagite por 
refluxo e fator de risco para adenocarcinoma esofágico.3 

Recomenda-se o uso contínuo de um IBP em dose única 
diária. Pacientes que não respondem clinicamente ao 
tratamento podem tomar o IBP em duas doses diárias. No 
entanto, não há provas de que o tratamento de supressão 
ácida com IBP promova regressão do Esôfago de Barrett 
ou impeça a progressão da doença para adenocarcinoma 
do esôfago.2

Introdução

 Os inibidores da bomba de prótons (IBP) – omeprazol, 
pantoprazol, lansoprazol, rabeprazol, esomeprazol e tena-
toprazol – suprimem a secreção de ácido gástrico por meio 
de inibição específica da enzima H+/K+-ATPase na superfície 
secretora da célula parietal gástrica. Embora haja diferenças 
farmacocinéticas, todos os representantes dessa classe são 
similares entre si, reduzindo em até 95% a produção diária 
de ácido gástrico.1
 A supressão ácida exerce papel essencial no manejo de 
doenças pépticas relacionadas à acidez gástrica. Os IBP apre-
sentam eficácia definida no tratamento de manifestações e 
complicações de doença péptica, doença do refluxo gastre-
sofágico (tratamento de escolha), tratamento sintomático e 
cicatrização de úlceras pépticas induzidas por uso crônico 
de anti-inflamatórios não-esteróides (AINE), prevenção de 
lesões gastrintestinais induzidas por uso crônico de AINE e 
coadjuvante na redução de recorrência de úlceras pépticas 
induzidas por Helicobacter pylori.1
 Os IBP são especialmente indicados em pacientes com 
hipergastrinemia, síndrome de Zollinger-Ellison, úlceras pép-
ticas duodenais refratárias a antagonistas H2 e no tratamento 
prolongado de Esôfago de Barrett. Apesar das controvérsias, 
há benefício provável no tratamento de dispepsia que se 
manifesta com pirose e regurgitação. Porém, não há evidên-
cia de eficácia em tratamento e prevenção secundária de 
sangramento digestivo alto (SDA) e em prevenção primária 
de sangramento digestivo alto por úlcera de estresse.1

Uso contínuo de inibidores da bomba  
de prótons

 Há situações crônicas que justificam o uso contínuo de 
IBP. Porém, para a maioria dos pacientes cujos sintomas 
gastrintestinais são persistentes, é possível o tratamento inter-
mitente com IBP.2
 A seguir, são discutidas brevemente as situações clínicas 
que podem justificar o uso contínuo de IBP: doença do refluxo 
gastresofágico, esôfago de Barret e úlceras induzidas por AINE.
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•   Úlceras  induzidas  por  anti-inflamatórios  não-esterói-
des (AINE)

 Pacientes que desenvolvem doença péptica durante o 
uso crônico de AINE devem suspender ou reduzir a dose do 
AINE e receber tratamento de erradicação do Helicobacter 
pylori, se esta estiver presente.
 Quando for inviável alterar o tratamento com AINE, 
recomenda-se adicionar um anti-secretor.1 Esta prática tem 
como objetivo evitar complicações, e está indicada em pa-
cientes com certos fatores de risco, tais como: idade superior 
a 70 anos, história prévia de úlcera péptica, co-administração 
de anticoagulantes ou corticosteróides e outras condições de 
saúde que podem comprometer a tolerância às complica-
ções ulcerogênicas.2

Complicações do uso contínuo de inibidores 
da bomba de prótons

 Os IBP são bem tolerados e, na maioria dos casos em que 
surgem efeitos adversos, estes são moderados e passageiros. 
Os mais comuns, observados em aproximadamente 10% dos 
pacientes, são: cefaléia, diarréia, distúrbios gastrintestinais, 
constipação e flatulência. Efeitos adversos raros, porém im-
portantes, incluem nefrite aguda intersticial, hiponatremia, 
hipopotassemia, hipomagnesemia, pancreatite e síndrome 
de Stevens-Johnson.2

 Porém, alguns estudos levantam questões sobre a segu-
rança do uso contínuo de IBP no manejo de doença péptica 
relacionada à acidez gástrica. A maior preocupação é com os 
efeitos de longo prazo, devido à intensa supressão ácida que 
promove aumento na secreção de gastrina e consequente 
hipergastrinemia.2

 Os estudos publicados ainda não permitem estabelecer 
associação definitiva entre o uso contínuo de IBP e a inci-
dência de complicações graves, porém, os indícios são sufi-
cientes para recomendar uso criterioso e monitoramento dos 
pacientes. A seguir, são apresentados efeitos adversos que 
podem surgir com o uso contínuo de IBP e que requerem 
atenção especial:

  •  Hipergastrinemia: a maioria dos pacientes em uso 
contínuo de IBP apresenta hipergastrinemia. A concentração 
de gastrina normalmente não alcança o quádruplo do limite 
superior do estado normal e é rapidamente normalizada 
com a suspensão do tratamento. Concentrações mais eleva-
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das podem ser observadas em pacientes com gastrite atrófica 
e com infecção por Helicobacter pylori;2

 •  Câncer  gástrico: a gastrina apresenta efeito trófico 
na mucosa gástrica e ratos tratados com omeprazol por dois 
anos sofreram um aumento nas células enterocromafinas 
(ECL) e desenvolveram tumores gástricos relacionados com a 
dose. Hipergastrinemia crônica pode progredir para câncer 
gástrico em ratos, mas estas observações ainda não foram 
confirmadas em humanos;2,4

  •  Enterites  bacterianas: acloridria e hipocloridria 
podem aumentar o risco de enterites bacterianas, contu-
do, não há estudos que confirmem indubitavelmente tal 
associação;4

 •  Pneumonia: um estudo de casos (n = 7642) e con-
troles (n = 34176), de base populacional, realizado no 
distrito de Funen, Dinamarca, que incluiu indivíduos que 
deram entrada em hospital com pneumonia comunitária, 
entre 2000 e 2004, demonstrou a associação entre o uso de 
IBP e o risco de desenvolvimento de pneumonia. Durante 
o uso de IBP, o odds ratio (OR) ajustado foi 1,5 (IC95% 1,3-
1,7). No início do tratamento com IBP (até 7 dias), o risco 
de pneumonia (OR = 5,0; IC95%: 2,1-11,7) foi maior do 
que após longo período de tratamento (OR = 1,3; IC95%: 
1,2-1,4). Pessoas com idade inferior a 40 anos apresentaram 
maior risco (OR = 2,3; IC95%: 1,3-4,0). Não foi demonstra-
da relação dose-efeito;2,5

 •  Deficiência  de  minerais  e  vitamina  B12: a dimi-
nuição da acidez gástrica pode interferir na absorção da 
vitamina B12 e diversos minerais, porém, não há estudo 
que comprove a relevância clínica desta alteração.2 Um 
estudo de casos (n = 13.556) e controles (n = 135.386), 
realizado no Reino Unido, que incluiu indivíduos com mais 
de 50 anos de idade, que apresentaram um incidente de 
fratura do quadril, entre 1987 e 2003, demonstrou a asso-
ciação entre o uso prolongado de IBP e o risco de fratura 
do quadril. O odds ratio (OR) ajustado, para a associação 
entre o uso de IBP por mais de um ano e a incidência de 
fratura do quadril, foi 1,44 (IC95% 1,30-1,59). A força da 
associação aumentou conforme a duração do tratamento 
com IBP: i. para 1 ano OR = 1,22 (IC95% 1,15-1,30); ii. 
para 2 anos OR = 1,41 (IC95% 1,28-1,56); iii. para 3 anos 
OR = 1,54 (IC95% 1,37-1,73); iv. para 4 anos OR = 1,59 
(IC95% 1,39-1,80).6
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Recomendações gerais

 O uso contínuo de IBP é relativamente seguro, mas re-
quer que médicos e farmacêuticos monitorem os pacientes 
adequadamente e notifiquem a ocorrência de eventos adver-
sos à gerência de risco hospitalar, ao CVS local, ou a Anvisa. 
Os pacientes devem ser informados sobre os possíveis efeitos 
adversos relacionados ao uso contínuo desses fármacos.
 Antes de se introduzir um IBP para o controle de efeitos 
adversos de outros medicamentos, como os AINE, deve-se 
analisar a necessidade de uso do medicamento indutor da 
intolerância e a possibilidade de controlar os efeitos gastrin-
testinais através de medidas como: i. evitar o uso de álcool; 
ii. administrar o medicamento em conjunto com alimento ou 
água; iii. ajustar a dose; ou iv. substituir o medicamento.
 Espera-se que estudos com metodologias adequadas se-
jam realizados, no futuro, para elucidar a associação entre o 
uso contínuo de inibidores da bomba de prótons e o desen-
volvimento de problemas como câncer gástrico e enterite 
bacteriana.
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Hemifumarato de alisquireno para hiper-
tensão
Rasilez® (Novartis Biociências S.A); comprimidos revestidos com 
150 e 300 mg. 1

««		Não apresenta novidade: fármaco não oferece vantagem em 
relação aos existentes. b

 A hipertensão arterial sistêmica, caracterizada por uma pres-
são arterial (PA) sistólica igual ou superior a 140 mmHg e/ou PA 
diastólica maior ou igual a 90 mmHg, é uma doença de grande 
prevalência, apesar de ser muitas vezes assintomática.3-4

 Estudos populacionais isolados, no Brasil, apresentaram 
prevalência de hipertensão arterial em torno de 22% a 44%.5
 A relação entre a PA e o risco de eventos cardiovasculares 
é contínua, consistente e independente de outros fatores de 
risco.5 Com a elevação da PA, aumentam-se as chances de 
infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, acidente vascular 
cerebral e insuficiência renal crônica. Para indivíduos com 
idade entre 40 e 70 anos, com PA a partir de 115/75 mmHg, 
estima-se que cada incremento de 20 mmHg na PA sistólica 
ou de 10 mmHg na PA diastólica duplica o risco de doença 
cardiovascular.6
 A avaliação do paciente com hipertensão arterial tem 
três objetivos: (1) analisar o estilo de vida e identificar outros 
fatores de risco cardiovascular ou distúrbios concomitantes 
que possam afetar o prognóstico e orientar o tratamento; (2) 
revelar causas identificáveis de aumento da PA; e (3) identificar 
a presença de dano a órgão-alvo e de doença cardiovascular.6

 Em saúde pública, o principal objetivo do tratamento 
anti-hipertensivo é a redução de morbidade e mortalidade 
por doenças cardiovasculares e renais, mantendo-se a PA em 
valores abaixo de 140/90 mmHg. Em pacientes hipertensos 
com diabete melito ou comprometimento renal, a PA deve ser 
mantida abaixo de 130/80 mmHg.3,6,7

 O tratamento está associado, em média, com 35% a 40% de 
redução na incidência de acidente vascular cerebral, 20% a 25% 
de infarto do miocárdio e mais de 50% de falência cardíaca.6
 A adoção de um estilo de vida saudável é essencial na 
prevenção e tratamento da hipertensão. Entre as principais 
condutas recomendadas, estão: redução da massa corporal 
em indivíduos com sobrepeso e obesidade; adoção de dieta 
rica em potássio e cálcio e com baixo teor de sódio; prática 
de atividade física regular e redução do consumo de bebidas 
alcoólicas. Adotando-se essas modificações no estilo de vida, a 
PA e o risco cardiovascular diminuem, e a eficácia dos medica-
mentos anti-hipertensivos aumenta.6,8

 O tratamento farmacológico consiste no uso isolado ou 
associado de fármacos dos seguintes grupos principais: inibido-
res da enzima conversora de angiotensina (IECA); antagonistas 
dos receptores de angiotensina II (ARA-II); beta-bloqueadores; 
bloqueadores dos canais de cálcio e diuréticos tiazídicos.3,6

 Hipertensão resistente ou refratária ao tratamento requer 
análise cuidadosa de especialista e pode ter diversas causas, 
como: não observância ao tratamento por parte do paciente; 
uso continuado de fármacos que aumentam a PA; ganho de 
peso; ingestão excessiva de álcool; tratamento diurético ina-
dequado; insuficiência renal progressiva; ingestão elevada de 
sódio e “síndrome do jaleco branco”.7

Evidência Farmacoterapêutica a

a	 	A	Seção	Evidência	Farmacoterapêutica	é	resultado	do	Projeto	Avaliação	de	Medicamentos	Novos	no	Brasil,	do	Centro	Brasileiro	de	Informação	sobre	Medicamentos	(Cebrim).	Coordenação:	Dr.	Rogério	Hoefler.	
Consultores:	Dra.	Alessandra	Carvalho	Goulart,	Dr.	Aroldo	Leal	da	Fonseca,	Dr.	Carlos	Cézar	Flores	Vidotti,	Dra.	Emília	Vitória	da	Silva,	Dra.	Isabela	Judith	Martins	Benseñor,	Dra.	Liana	Holanda	Leite,	Dr.	Marcus	
Tolentino	Silva,	Dr.	Paulo	Sérgio	Dourado	Arrais,	Dr.	Tarcísio	José	Palhano.	Estagiária:	Camila	Diniz	Dias.

b Classificação do medicamento
	«««««	Novidade terapêutica especial:	fármaco	eficaz	para	uma	situação	clínica	que	não	possuía	tratamento	medicamentoso	adequado.
	 ««««	 Melhora terapêutica de interesse:	fármaco	apresenta	melhor	eficácia	e	(ou)	segurança	em	relação	aos	existentes.
	 «««	 Utilidade eventual:	fármaco	oferece	modesta	vantagem	em	relação	aos	existentes.	Pode	ser	útil	em	alguma	situação	clínica	eventual.
	 ««	 Não apresenta novidade:	fármaco	não	oferece	vantagem	em	relação	aos	existentes.
	 «	 Experiência clínica insuficiente:	os	ensaios	clínicos	e	a	literatura	disponível	sobre	o	fármaco	são	insuficientes	e	não	permitem	estabelecer	conclusões	significativas.
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 A etnia do paciente e a presença de certas comorbidades 
podem definir a abordagem farmacológica.6,7,9

 Alisquireno é o primeiro anti-hipertensivo inibidor direto 
da renina,10-12 que impede a conversão de angiotensinogênio 
em angiotensina I e a subseqüente formação de angiotensina II 
e aldosterona.2,13

 A eficácia do alisquireno em reduzir a PA, em pacien-
tes com hipertensão leve a moderada, foi demonstrada em 
diversos ensaios clínicos randomizados, em comparação a 
placebo14-16 e a outros anti-hipertensivos, como ramipril,17,18 

lisinopril,19,20 losartana,12 valsartana,10,21 irbesartana,11,22,23 e alis-
quireno + hidroclorotiazida.24 Contudo, em nenhum dos es-
tudos em que o alisquireno foi comparado a um IECA ou ARA 
II 10-12,17-23 foi avaliado desfecho de maior relevância clínica, 
como proteção renal e redução de morbidade e/ou mortalida-
de. Entre outras limitações desses estudos está o curto período 
de monitoramento, que não ultrapassou 6 meses.
 Em um ensaio clínico randomizado, multicêntrico, duplo-
cego, envolvendo 599 pacientes hipertensos, com diabete me-
lito tipo 2 e nefropatia (média das razões albumina-creatinina 
basais acima de 500 mg/g), o alisquireno (150 mg/dia nos três 
primeiros meses e 300 mg/dia nos três meses seguintes) foi com-
parado a placebo, ambos associados a losartana (100 mg/dia). 
O desfecho primário avaliado foi redução na média das razões 
albumina-creatinina (obtidas na primeira amostra matinal de 
urina), ao final de seis meses de tratamento. O alisquireno redu-
ziu em 20% (IC95%: 9-30%; p<0,001) a média das razões al-
bumina-creatinina, em relação ao placebo.16 A razão albumina-
creatinina é um dado relevante para rastreamento e avaliação 
da eficácia de medidas adotadas para redução da albuminúria, 
embora possa variar em decorrência de fatores como exercícios, 
infecções ou febre no período de 24 horas, controle inadequa-
do da glicemia ou da PA, insuficiência cardíaca ou infecção 
urinária e hematúria.25 O nível da razão albumina-creatinina 
apresenta relação contínua com mortalidade e está associado à 
hipertensão, eventos cardiovasculares e nefropatia diabética.7,26

 O alisquireno é comparável aos ARA-II para promover di-
minuição da PA em hipertensos, porém, é menos eficaz que os 
IECA para o mesmo desfecho.13

 Os tratamentos com base nos IECA ou ARA-II afetam favoravel-
mente a progressão da nefropatia diabética e reduzem a albumi-
núria; os ARA-II reduzem a progressão para macroalbuminúria.6,7 
Os benefícios do alisquireno para tais desfechos ainda não foram 
devidamente avaliados,13 embora este promova redução da ra-
zão albumina-creatinina em curto prazo.16

 Até que novas evidências estejam disponíveis, o uso do alis-
quireno deve ser reservado ao tratamento de pessoas hipertensas 
que se beneficiem de interferência no sistema renina-angiotensi-
na, mas sejam refratárias ou intolerantes aos IECA e ARA II.
 Além disso, o custo estimado de aquisição do alisquireno, 
para um mês de tratamento da hipertensão, é pelo menos 260% 
maior que o custo estimado para enalapril e pelo menos 50% 
maior que para a losartana. Isto pode representar outra limitação 
para o uso do novo fármaco.27

Última revisão: 04.03.2009
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Associação entre paracetamol e asma

 Um artigo publicado na revista The Lancet destacou o crescente corpo de evidências de uma associação entre o uso de parace-
tamol e o desenvolvimento de asma. No estudo foi observado um aumento do risco de sintomas de asma, em crianças com idades 
entre 6 e 7 anos, que usaram paracetamol no primeiro ano de vida ou no ano anterior ao estudo.1
 Em outros estudos observou-se que a força da associação aumenta de acordo com a freqüência de uso do paracetamol, inclu-
sive em crianças e adultos que foram expostos ao fármaco no útero.2,3 A associação permanece significante após controle de muitos 
fatores de risco conhecidos para asma, entretanto, nenhum estudo foi capaz de estabelecer uma relação causal definitiva.
 Embora a evidência da associação entre uso de paracetamol e o desenvolvimento de asma seja crescente, atualmente, não 
existe qualquer analgésico ou antipirético que poderia ser considerado uma alternativa segura.
 Considerando a descoberta de que a associação é mais forte com o aumento da freqüência de uso do paracetamol, qualquer 
intervenção clínica deve ser destinada a reduzir o uso excessivo do paracetamol.
 Paracetamol ainda é o analgésico e antipirético com melhor perfil de efetividade e segurança, por isso consta em listas de me-
dicamentos essenciais; contudo, assim como qualquer outro fármaco, o uso inadequado e injustificado pode ser prejudicial.

Referências:
1.  Beasley R, Clayton T, Crane J, Von Mutius E, Lai CKW, Montefort S, StewartA, 2008, Association between paracetamol use in infancy and chil-

dhood, and risk of asthma, rhinoconjunctivitis, and eczema in children aged 6 – 7 years: analysis from Phase Three of the ISAAC programme 
The Lancet 372:1039-48.

2.  McKeever TM, Lewis SA, Smit HA, Burney P, Britton JR, Cassano PA, 2005, The Association of Acetaminophen, aspirin and ibuprofen with 
respiratory disease and lung function American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 171:966-71.

3.  Shaheen SO, Newson RB, Henderson AJ, Headley JE, Stratton FD, Jones RW, Strachan DP and ALSPAC Study Team, 2005, Prenatal paracetamol 
exposure and risk of asthma and elevated immunoglobulin E in childhood Clinical and Experimental Allergy 35:18-25.

Texto traduzido e adaptado de: Prescriber Update Articles: An association between paracetamol and asthma. Prescriber Update 2009; 
30(1):1. Disponível em: http://www.medsafe.govt.nz/profs/PUArticles/paracetamol-Feb%2009.htm. Acesso em: 27.04.2009.

Antipsicóticos convencionais e o  risco de mortalidade – avaliar cuidadosamente os 
riscos e benefícios antes do uso em pacientes idosos com demência.

 O risco de morte é significativamente maior em pacientes idosos com demência, que fazem uso de antipsicóticos convencio-
nais, em comparação com aqueles que não utilizam. O risco parece ser semelhante, ou possivelmente superior, aos riscos identifi-
cados anteriormente para os antipsicóticos atípicos. Tal como os antipsicóticos atípicos, o risco de óbito é maior nos primeiros meses 
seguintes ao início do tratamento.
 Os prescritores devem ser alertados para que o uso de antipsicóticos em pacientes idosos com demência seja considerado ape-
nas após uma avaliação cuidadosa dos riscos e benefícios do tratamento. A BPACNZ c publicou, recentemente, orientações sobre o 
uso seguro e racional de antipsicóticos em pacientes com demência. O documento está disponível para acesso gratuito, em inglês, 
no sítio: http://ww.bpac.org.nz/a4d/resources/guide/guide.asp.
 Os dados de todos os antipsicóticos convencionais disponíveis na Nova Zelândia estão em processo de atualização para inclu-
são de informações sobre este risco, em consonância com advertências incluídas nos alertas relativos aos antipsicóticos atípicos.

Texto traduzido e adaptado de: Prescriber Update Articles: Conventional antipsychotics and mortality risk - carefully assess risks and benefits 
before use in elderly dementia patients.  Prescriber Update 2009; 30(1):1. Disponível em:  http://www.medsafe.govt.nz/profs/PUArticles/
Conventional%20antipsychotics-Feb09.htm. Acesso em: 27.04.2009.

Farmacovigilância

c	 	BPACNZ	é	uma	organização	independente	que	promove	intervenções	de	cuidados	à	saúde	que	alcancem	as	necessidades	dos	pacientes	e	sejam	baseados	em	evidências,	custo-efetivos	e	conveniente	para	o	
contexto	da	Nova	Zelândia.	
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SI nº 007 / 2009

PERGUNTA

 Estou investigando eventos adversos que ocorreram com 
quatro pacientes e gostaria de saber quais os efeitos adver-
sos e riscos da administração de diclofenaco sódico por via 
intravenosa.

RESPOSTA

 No Brasil, segundo um dos fabricantes, o diclofenaco só-
dico injetável está registrado apenas para administração intra-
muscular.1
 A administração de diclofenaco por via intravenosa é con-
traindicada em pacientes com redução moderada ou grave da 
função renal, hipovolemia ou desidratação. O fármaco não 
deve ser administrado por via intravenosa em pacientes com 
história de diátese hemorrágica, hemorragia cerebral (incluin-

do casos suspeitos), asma ou em pacientes cirúrgicos com alto 
risco de hemorragia.2
 Muitos casos de trombose venosa local indolor, das veias 
das mãos e braços, foram relatados em um ensaio clínico ran-
domizado (n = 149) cujos pacientes receberam diclofenaco 
sódico intravenoso; quando administrado na forma concentra-
da (25 mg/mL), as incidências de trombose foram de 85% (apli-
cação no dorso da mão) e 58% (aplicação na fossa antecubital); 
na forma diluída em soro fisiológico (5 mg/mL), as incidências 
foram de 38% e 8%, respectivamente.2,3

 Deve ser enfatizado que o uso de diclofenaco sódico intra-
venoso não é recomendado.
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1.  Novartis Biociências S.A. Modelo de bula do medicamento Volta-
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2.  Hutchison TA & Shahan DR (Eds): DRUGDEX® System. MICRO-
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3.  Aronson JK. Meyler’s Side Effects of Drugs. 15th edition. New York: 
Elsevier; 2006.

Dia-a-Dia

Desenvolvimento de Serviços de 
Informação sobre Medicamentos

 Os farmacêuticos participantes do Congresso da Federa-
ção Internacional de Farmacêuticos (FIP), em Istambul, estão 
convidados a participarem do Simpósio “Developing Medici-
nes Information Services”. Este Simpósio é organizado pelos 
membros da “Pharmacy Information Section”, da FIP, e será 
uma oportunidade para encontrar colegas que trabalham com 
serviços de informação independente sobre medicamentos. O 
Simpósio terá duração de um dia e meio (3 e 4 de setembro de 
2009), precedendo a abertura do Congresso.
 A programação e demais informações sobre o Simpósio 
estão disponíveis em:
 http://www.fip.nl/istanbul2009/?page=istanbul_outline
 A taxa de inscrição para o Simpósio é de 200 euros e re-
quer inscrição no Congresso.

 Esta será uma oportunidade para aprender sobre os de-
safios globais da provisão de informação independente sobre 
medicamentos. Esperamos por você em Istambul.

Ministrantes:
•  Graeme Vernon, Informação em Saúde e Medicamentos de Austin, 

Australia (Coordenador)
•  Carlos C. F. Vidotti, Centro Brasileiro de Informação sobre Medica-

mentos, Conselho Federal de Farmácia (Cebrim/CFF), Brasil (Coor-
denador)

•  Shanthi Pal, Organização Mundial da Saúde
•  Christie Robinson, Departamento de Farmácia Clínica, Universida-

de da Califórnia, São Francisco, EUA
•  Ana  Cristina  Ribeiro  Rama, Informação sobre Medicamentos, 

Departamento de Farmácia, Hospital da Universidade de Coimbra, 
Portugal

•  Candy Tsourounis, Centro de Resultados em Medicação, Departa-
mento de Farmácia Clínica, Universidade da Califórnia, São Francis-
co, EUA

Simpósio

Os fármacos na atualidade: antigos e novos desafios.
Barros JAC (org.). Os fármacos na atualidade: antigos e novos desafios. Brasília: Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2008; 318 p.

 Fruto do esforço de vários especialistas da área de farmacoepidemiologia, esta publicação pretende ser uma fonte de reflexão 
sobre a questão crucial para a saúde pública: o uso racional de medicamentos.
 Se, por um lado, os autores enfatizam as distorções e os determinantes que influenciam a utilização dos fármacos, por outro 
lado apontam estratégias – cada vez mais urgentes – no sentido de reorientar esse uso.
 Essas estratégias vêm sendo adotadas pelo próprio Estado, pela sociedade civil organizada, pelas universidades e por aqueles 
profissionais de saúde conscientes dos danos advindos da utilização excessiva, desnecessária e desenfreada de medicamentos.
 Versão eletrônica desta publicação está disponível para acesso gratuito em:
 http://www.ifarma.org/web/wp-content/uploads/2009/02/os-farmacos-na-atualidade.pdf

Novas Publicações


