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INTRODUÇÃO

Este artigo apresenta algumas reflexões que aconte-
ceram, no decorrer do exercício profissional, e culminaram
com a participação no curso de Especialização Em Labora-
tório Clínico, particularmente com a disciplina de Ética. Tam-
bém, no cotidiano profissional. Ao nos depararmos com
situações que exigiam mais que a formação técnico-científi-
ca, foi possível constatar que não estava preparada para
fazer estes enfrentamentos e que faltava algumas habilida-
des que poderiam ter sido trabalhadas, durante o curso de
graduação.

O farmacêutico, como profissional da saúde, respon-
sável pela assistência farmacêutica, seja na farmácia, na in-
dústria ou em laboratório clínico, deveria possuir, além da
formação científica, a habilidade de comunicação com a equi-
pe de trabalho e pacientes.

A habilidade de interagir com pessoas não é, infeliz-
mente, estimulada ou enfatizada, durante a formação da
maioria dos profissionais desta área ou, muitas vezes, cons-
tata-se que essa interação não é de interesse do
profissional.Trabalhamos, todos os dias, com pessoas e não
sabemos lidar com situações mais delicadas, que requerem
maior paciência, atenção, solidariedade e tolerância.

Acredito que se a competência técnica pode ser ad-
quirida, através de cursos, seminários e leituras, a compe-
tência interpessoal necessita treinamento especial. Compe-
tência interpessoal é a habilidade de lidar eficazmente com
outras pessoas, de forma adequada às necessidades da cada
uma e às exigências da situação (MOSCOVICI,1998).

Para entendermos em que consistem as relações in-
terpessoais, levando-se em conta o paciente e a equipe de
trabalho, podemos nos reportar ao conceito de pessoa. O
que é ser pessoa? Uma descrição que me parece bastante
pertinente, considerando a amplitude desta definição, é a
de “indivíduo dotado de corpo, consciência, razão e vonta-
de, autônomo, responsável” (XAVIER, 2000). Talvez, ainda
possamos complementar tal conceito, acrescentando a ele
o significado de emoção, como parte do ser pessoa.

Na prática da comunicação e das relações, não po-
demos dissociar a razão da emoção, pois como pessoas

todos queremos ser tratados com respeito, dignidade e ser-
mos reconhecidos como tal.

É importante considerar que a bioética elege como
condição necessária para qualquer profissional de saúde
(seja médico, enfermeiro, farmacêutico...) a premissa do res-
peito à individualidade do outro e reconhecimento de sua
autonomia pessoal para se chegar a resultados satisfatóri-
os no tratamento.

Segundo FERNÁNDEZ (2000), a ética também exige
que os profissionais da saúde coloquem seus conhecimen-
tos, sua capacidade de relação humana, sua humanidade, a
serviço da pessoa no processo saúde-doença.

O cotidiano profissional exige, além de conhecimen-
tos técnicos, conhecimentos éticos e relacionais para que
não nos tornemos pessoas frias e arrogantes, contribuindo
para a criação de mais barreiras e aumentando o distancia-
mento entre pacientes e a equipe de trabalho.

Dessa maneira, este trabalho vem discutir alguns
tópicos que, penso, poderão servir como ferramentas para
o agir farmacêutico no que se refere ao atendimento das
necessidades dos indivíduos e da sociedade.

RELAÇÕES INTERPESSOAIS E COMUNICAÇÃO
COMO COMPONENTES ÉTICOS DA PROFISSÃO

Ao refletir sobre o mundo em que vivemos, pode-
mos perceber que estamos em uma época marcada pela com-
petição, pela supervalorização do capital e pelo uso da tec-
nologia avançada. Se isso traz esperanças e benefícios para
as pessoas que vivem este momento histórico-cultural, por
outro lado, traz consigo conseqüências danosas ao proces-
so de envolvimento pessoal e suscita dilemas éticos até
então não sentidos.

O ser humano perdeu alguns referenciais que lhe
traziam satisfação, segurança e equilíbrio, ocorrendo uma
despersonalização e desumanização que afeta seu local de
trabalho e as pessoas a quem ele assiste. Pode-se dizer que
ocorreu um distanciamento e uma perda da qualidade nas
relações interpessoais, que nos levou a esquecer alguns
parâmetros éticos (GONZALES, 2001).

Considerando os aspectos mencionados anterior-
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mente, passo a focalizar esta reflexão sobre a formação pro-
fissional do farmacêutico. Acredito que a dificuldade para o
estabelecimento de relações interpessoais não faça parte,
apenas, da realidade do curso de Farmácia, estando presen-
te também nos outros cursos da saúde desta universidade,
porém como farmacêutica direciono meu olhar sobre esta
profissão.

Neste contexto, o exercício da profissão farmacêuti-
ca vem exigir do profissional uma nova abordagem na for-
mação e aperfeiçoamento do mesmo. A formação do farma-
cêutico sempre foi, eminentemente, técnica e, por isso, tal-
vez, tenha se desvinculado da realidade social na qual esta-
mos inseridos como cidadãos e profissionais da saúde.
Considerando tais aspectos, o labor farmacêutico era tido
como “solitário”, pois não fomos preparados para exercitar
uma maior interação com os profissionais das várias áreas
da saúde e o próprio paciente-cliente.

Dentre as diversas mudanças que têm ocorrido na
sociedade atual, não se concebe mais o profissional que
entra em seu laboratório clínico preocupado somente em
realizar os exames do dia, sem estabelecer um contato mais
próximo entre a equipe de trabalho e com os pacientes (pú-
blico) que procuram os serviços de saúde.

Não se pode admitir, também, a ausência do farma-
cêutico dentro da farmácia, seja hospitalar, comunitária, ho-
meopática, entre outras, pois é nestes locais que a relação
profissional-paciente-equipe de trabalho mostra sua impor-
tância para prevenção e manutenção da saúde. Dentro da
indústria, o profissional,além de estar envolvido com os
processos técnicos e físicos, deve exercer seu papel social
e humano no agir cotidiano.

A partir de tais considerações, devemos repensar o
ensino farmacêutico que parece não atender às necessida-
des humanísticas e éticas da sociedade, neste momento his-
tórico, se focalizarmos a maioria das escolas formadoras. O
Código de Ética Profissional, que é estudado, durante o
curso, trata de questões de “dever farmacêutico”, não apre-
sentando uma abordagem mais ampla voltada para a ética
das relações humanas, que poderia levar-nos a melhorar
nossas relações interpessoais e a comunicação.

A introdução do termo bioética na literatura científi-
ca foi atribuída ao médico oncologista Van Rensselaer Pot-
ter, quando da publicação de seu livro, em 1971, com o título
“Bioethic: Bridge to the future”. Com tal publicação, este
autor aspirava a produção de uma disciplina que unisse o
conhecimento biológico (BIO) com o conhecimento dos sis-
temas de valores humanos (ÉTICA), integrando a parte ci-
entífica e a humanista, como inegável evolução do saber
moderno (LOLAS,1998).

Dessa maneira, a bioética vem enfatizar princípios,
como beneficência, autonomia, justiça, não-maleficência,
que vão direcionar nossa conduta para uma melhor relação
profissional e humana. Para o farmacêutico, a bioética po-
derá ajudar em várias situações que suscitam conflitos como
a “empurroterapia”, o uso irracional do medicamento, a au-
tomedicação, o sigilo profissional e muitas outras situações
com que nos deparamos, no dia-a-dia da profissão.

As relações humanas poderiam nos fazer pensar, em
um primeiro momento, em como respeitar o outro, tratá-lo com

apreço, reconhecer sua autonomia como pessoa, para que
possamos agir, na prática diária, com maior visão humanística.

Com tais ferramentas, é possível que a comunicação
seja mais eficiente e empática, fazendo-nos sentir satisfa-
ção e contentamento em nossas relações interpessoais, o
que, provavelmente, também contribuirá para uma maior sa-
tisfação no trabalho.

Como podemos constatar, o tema central da bioética
é a pessoa e tudo o que está relacionado a ela. Logo, não
podemos pensar “a pessoa” como um indivíduo solitário,
isolado, sem comunicação com o mundo que o cerca.

Partindo do pressuposto que o diálogo é um requisi-
to fundamental para que as pessoas possam se conhecer e
interagir, nós, como pessoas e profissionais da saúde, de-
vemos, em primeiro lugar, querer, ou seja, desejar nos comu-
nicar com quem queremos ajudar. Precisamos ter um firme
compromisso, uma atitude interior concreta para que esta
comunicação traga frutos positivos. É preciso considerar
também, que a motivação mobiliza tal desejo de comunica-
ção, pois, freqüentemente, imaginamos o sentimento de re-
alização que esta interação pode trazer.

Para que o diálogo seja eficaz e prazeroso, é preciso
que, como ouvintes, direcionemos toda nossa percepção e
atenção para a pessoa que nos fala, pois, a partir dessa
escuta, poderemos entender a mensagem transmitida.

Quando se aprende a arte da boa comunicação, ad-
quire-se maturidade pessoal, pois é quando desistimos de
representar papéis e assumimos o que somos, e, assim, lida-
mos, de maneira transparente, com nós mesmos e com os
outros (POWELL & BRADY, 2001).

Para assumirmos o que somos, creio que devemos
obter o autoconhecimento, através da ajuda dos outros,
pois segundo MOSCOVICI (1998), “se o indivíduo tem per-
cepção mais acurada de si, então, pode, também, ter percep-
ção acurada da situação interpessoal, primeiro passo para
poder agir de forma adequada e realística”.

É importante ressaltar que o empenho pessoal é fun-
damental para alcançar o objetivo traçado. Podemos nos
intimidar com a idéia do fracasso, mas precisamos ser per-
sistentes, senão corremos o risco de experimentar a frustra-
ção de não ter tentado.

Um outro aspecto que parece bastante relevante e está
inserido neste contexto é o desenvolvimento da habilidade da
empatia, que vêm favorecer nossas relações interpessoais com
a equipe de trabalho e o paciente. A empatia pode ser desen-
volvida, ao considerarmos que é uma das fases do processo
de comunicação. Ao sermos empáticos, abrimos um canal de
comunicação com o outro, pois, aqui, envolvemos o desejo
de compreender a outra pessoa, e isso nos leva a colocarmo-
nos, solidariamente, ao lado dessa pessoa.

Nesta fase, compartilhamos experiências, sentimen-
tos, atitudes que, muitas vezes, são semelhantes e que nos
ajudam a entender o universo em que vive tal pessoa.

Ao contrário, se insistimos na crença de que todo
mundo vê as coisas como nós, colocamos barreiras para o
desenvolvimento de tal habilidade e, com isso, esquecemos
que o ser humano é único e é isto que contribui para o
enriquecimento das relações interpessoais.

É importante considerar que devemos, também, pres-
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tar atenção nas mensagens não-verbais, como a expressão
facial, postura corporal, inflexão e tom de voz para que este-
jamos sintonizados com o que a pessoa nos transmite.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Como podemos perceber, a sociedade está caminhan-
do para uma reordenação de valores, desenvolvendo várias
reflexões dentro da bioética, que nos ajudará a ampliar o
conceito de pessoa, levando-nos a respeitar e a reconhecer
o ser humano como tal.

Dentro desta visão de valorização da pessoa huma-
na, nós, profissionais da saúde, envolvidos com a equipe
de trabalho e com o paciente, devemos repensar algumas
atitudes que já não são mais compatíveis com a atualidade
histórico-cultural.

É nossa tarefa, como profissionais, proporcionar uma
melhor qualidade nas relações interpessoais, pois é dessa ma-
neira que contribuiremos para dignificar e humanizar o local
de trabalho e as pessoas que precisam de nossos cuidados.

Outro aspecto relevante a ser considerado é a adap-
tação dos currículos da área da saúde, em particular o do
curso de Farmácia, para que, no decorrer da graduação, for-
memos uma visão mais abrangente do ser humano, levan-
do-nos a entender seus valores e necessidades pessoais.

Assim, as universidades poderão formar profissio-
nais não só competentes tecnicamente, mas com competên-
cia relacional, cumprindo dessa forma com o seu compro-
misso social. Estas breves reflexões buscaram chamar a aten-
ção para um ponto, muitas vezes, esquecido, mas, nem por
isto, menos importante, que, no meu entendimento, deve
ser encarado como um desafio a ser enfrentado na formação
de novos profissionais.
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INTRODUÇÃO

Sabe-se que, além dos vasos sangüíneos superfici-
ais, da espessura da pele e de pigmentos como carotenói-
des, que afetam a coloração cutânea, a quantidade de mela-
nina produzida pelos melanócitos também determina a cor
da pele. Desta forma, pesquisas para o desenvolvimento de

produtos clareadores que focam principalmente a redução
da produção de melanina pelos melanócitos têm aumentado
muito, nos últimos anos (WILKINSON et al, 1990; LEE et
al, 1995; FOX, 1997; SU, 1999).

As melaninas são biopolímeros heterogêneos pro-
duzidos nos melanócitos por ação de uma enzima denomi-
nada tirosinase. Essa enzima é sintetizada no retículo endo-
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plasmático granular e acumulada em vesículas formadas no
complexo de Golgi, na qual recebem o nome de vesículas
pré-melanosomas, onde se origina a síntese de melanina.

Com o acúmulo de melanina dentro dos pré-melano-
somas, eles se transformam em melanosomas, que se aglo-
meram demasiadamente e perdem a atividade tirosinásica,
recebendo o nome de grãos de melanina. Estes últimos mi-
gram pelos prolongamentos dos melanócitos e são injeta-
dos nas células epidérmicas, resultando na pigmentação da
pele (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1999; SAMPAIO et al,
2001).

A melanina é importante para proteção contra lesão
por radiação ultravioleta (UV), mas sua produção desorde-
nada, através de fatores que estimulam a melanogênese (fa-
tores genéticos, hormonais e ações dos raios ultravioleta),
pode levar a um aumento na pigmentação da pele (BENY,
2000).

Existem ainda muitos outros fatores patológicos e
alguns medicamentos que podem ocasionar alterações na
cor da pele, ou seja, discromias (OTTO, 2002).

As discromias são alterações na pigmentação cutâ-
nea, causadas de modo geral pela alteração na produção, na
transferência ou na perda de melanina pela pele. Elas podem
ser classificadas como hipercromias (aumento da pigmenta-
ção da pele) e hipocromias (diminuição da pigmentação da
pele). Muitas substâncias ativas tem sido descritas como
eficazes no tratamento das discromias, principalmente no
caso das hipercromias (manchas escuras) (OTTO, 2002).

Existem várias formas de manifestações das hiper-
cromias: cloasma, dermatite por perfume, efélides, lentigens,
melasma, hiperpigmentação periorbital e hipercromias pós-
inflamatórias são algumas delas (NICOLETTI et al, 2002).

De maneira geral, a hiperpigmentação da pele pode
ocorrer, devido a vários fatores, como, por exemplos: enve-
lhecimento, gravidez, distúrbios endócrinos, tratamento com
hormônios sexuais e exposição ao sol em diferentes graus.
Desta forma, o bloqueio dos estímulos hormonais, bem como
da radiação UV proporcionado por filtros solares químicos
e físicos com amplo espectro de proteção, podem evitar a
produção de melanina pelos melanócitos (CUCÉ et al, 1990).

Já, a diminuição da síntese de melanina pode ser con-
seguida com o uso de despigmentantes, os quais atuam
diretamente sobre a região discrômica (ARNOLD et al, 1994;
RAMOS-E-SILVA, 1997), porém muitas substâncias ativas
usadas para este fim apresentam-se como irritantes, poden-
do promover descamação na pele. Além disso, o resultado
nem sempre é imediato, mas sim gradual (NICOLETTI et al,
2002). A maior parte das formulações que ajudam a reduzir a
hiperpigmentação contém inibidores da tirosinase, reduzin-
do consequentemente a produção de melanina.

Os despigmentantes têm sido largamente prescritos
pelos dermatologistas e podem ser veiculados em várias
formas de apresentação como pomadas, emulsões (cremes
e loções), géis, entre outras. Entre os despigmentantes de
uso tópico mais usados atualmente, pode-se citar, como
exemplos: hidroquinona, VC-PMG (fosfato de ascorbil mag-
nésio), ácido azeláico, extrato de uva ursi, extrato aquoso de

leucócito, arbutin, ácido Kójico, antipollon HT, ácido reti-
nóico, alfa-hidroxi-ácidos (ácido glicólico), extrato de bétu-
la e amora associado ao ácido kójico, flavonóides, mercap-
tominas e cloreto de beta-caroteno-etilamina (MAIA CAM-
POS, 1995; RAMOS-E-SILVA, 1997, NICOLETTI et al, 2002).
O objetivo principal do presente trabalho foi o de verificar
quais as substâncias ativas despigmentantes mais prescri-
tas atualmente no tratamento das hipercromias, bem como
as concentrações mais usuais. Avaliar, ainda, as formas far-
macêuticas mais empregadas na veiculação destes despig-
mentantes.

METODOLOGIA

A análise da utilização das substâncias ativas mais
prescritas para o tratamento de hipercromias foi realizada
por meio de aplicação de questionário aos médicos derma-
tologistas de Piracicaba e região de São Paulo (SP). A coleta
dos dados ocorreu, nos meses de março e abril do ano leti-
vo de 2003.

O questionário foi constituído de quatro questões,
tabela 1. Ficou estabelecido que a devolução do questioná-
rio não era obrigatória, porém aqueles que o devolviam,
autorizavam a utilização dos dados para a pesquisa e publi-
cações futuras.

Tabela 1. Questões apresentadas para coleta dos dados.

1. Assinalar as substâncias abaixo mais prescritas para o tratamento
de hipercromias (enumerar por ordem de maior saída) e indicar qual
a concentração usual e a base farmacêutica mais empregada na
prescrição (gel, creme, gel creme, pomada, loção, loção oil free,
sérum.).

Substância Ativa
Forma de

apresentação
ConcentraçãoMaior saída

Hidroquinona

VC-PMG (derivado da vitamina C)

Arbutin

Ácido Kójico

Ácido retinóico

Extrato de uva ursina

Antipollon

Ácido glicólico

Ácido azeláico

Vitamina C

Associações. Quais?

Outras

2. Na escolha de um despigmentante cutâneo quais são os fatores de
maior preocupação médica (o que influencia na escolha do mes-
mo)? Enumerar por ordem de importância. Se possível justificar a
resposta.
(    )  Baixa toxicidade
(    )  Eficácia no tratamento
(    )  Tempo de duração do tratamento

3. Há uma percepção diferente  na eficácia terapêutica para as formu-
lações manipuladas e as industrializadas? Caso sim, por favor cite
exemplos.

4. Qual o despigmentante que tem apresentado maior eficácia?
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

O questionário utilizado na pesquisa foi constitu-
ído de quatro questões, sendo duas discursivas e as
demais na forma de alternativa. Os questionários foram
respondidos por 13 dermatologistas da região de Piraci-
caba (SP).

Pela análise dos dados, o despigmentante mais
prescrito pelos dermatologistas entrevistados e que apre-
senta maior eficácia terapêutica, é a hidroquinona. Já os
despigmentantes prescritos pelos dermatologistas em
segunda e terceira opções foram ácido retinóico e VC-
PMG, respectivamente. Algumas das substâncias ativas,
como ácido kójico, ácido glicólico e ácido mandélico,
também, foram citados, porém por apenas 6% dos entre-
vistados.

A composição da base dermocosmética influi
acentuadamente na estabilidade dos princípios ativos
despigmentantes, sendo que existem várias bases que
podem ser usadas para veicular estas substâncias ati-
vas, tais como os cremes, os géis e os géis-cremes. Os
cremes O/A são mais indicados para peles normais e
secas, enquanto que os géis são indicados para peles
oleosas e mistas. Já os géis-cremes, por apresentarem
alta procentagem de fase aquosa e baixo conteúdo oleo-
so, são indicados para todos os tipos de pele (MAIA
CAMPOS, 1995).

A concentração de hidroquinona nas fórmulas far-
macêuticas empregadas pelos médicos variou de 2% a
10% e as formas de apresentação mais comuns foram
creme O/A, gel e gel-creme, variando de acordo com o
tipo de pele do paciente.

Os ativos com ação despigmentante apresentam
características próprias que devem ser levados em con-
sideração, no momento da manipulação das formulações
que os contêm. Alguns podem ser associados, a fim de
se buscar uma potencialização no efeito terapêutico.
Além disso, as características físico-químicas das subs-
tâncias ativas, as formas de apresentação, e a estabili-
dade, são aspectos relevantes para o desenvolvimento
das formulações. (NICOLETTI et al, 2002).

A associação mais citada pelos entrevistados foi
hidroquinona+ácido retinóico, com a finalidade de au-
mentar a ação despigmentante. Para MAIA CAMPOS
(1995), este tipo de associação deve ser formulada em
veículo adequado, com a utilização de sistemas antioxi-
dantes eficazes, uma vez que a instabilidade das subs-
tâncias ativas é alta, frente a luz e oxigênio.

Em relação aos fatores que influenciam na esco-
lha de um despigmentante, 82% dos médicos entrevista-
dos acreditam que a eficácia no tratamento tem priorida-
de, seguido pelo fator de toxicidade. Já o tempo de trata-
mento não é um fator limitante na escolha do despig-
mentante para os entrevistados.

A maioria dos médicos entrevistados (82%) per-
cebe que há diferença entre as formulações manipuladas
e as industrializadas em relação a flexibilidade de associ-
ações de substâncias ativas e de escolha da concentra-
ção das mesmas em produtos manipulados, bem como
em relação ao menor custo das formulações magistrais.

CONCLUSÃO

A hidroquinona é o despigmentante de primeira
escolha prescrito pelos dermatologistas entrevistados,
sendo prescrita em concentrações e formas de apresen-
tação variadas.
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INTRODUÇÃO

Algumas soluções ou suspensões farmacêuticas
orais são destinadas à administração em pequenos volu-
mes, utilizando-se como instrumento para sua mensuração
um conta-gotas ou um frasco gotejador. Essa forma farma-
cêutica é geralmente utilizada, quando se deseja obter uma
ação mais rápida em comparação aos comprimidos e dráge-
as 4. Também, são freqüentemente prescritas em pediatria,
devido à facilidade na administração, pois, geralmente, apre-
sentam alta concentração em pequeno volume.

É importante evitar prescrever em gota, quando se
deseja uma dose exata, visto que o volume de uma gota
pode variar, dependendo da densidade e viscosidade do
líquido, assim como do orifício do gotejador e do ângulo no
qual se goteja 5. Assim, apesar de a posologia em gotas
indicada nas bulas ser a mesma, a correspondência das do-
ses (em miligramas) pode diferir entre as marcas devido à
inexistência de padronização dos gotejadores no mercado
brasileiro.

O paracetamol (acetaminofeno) é um analgésico e
antitérmico disponível comercialmente, na formas de solu-
ção oral em gotas, suspensão oral, comprimido e supositó-
rio. É um componente de numerosas associações medica-
mentosas, com indicação em resfriados, gripes e outras si-
tuações que causam dor e febre8. É amplamente utilizado
pela população brasileira, pelo seu baixo custo e por não ser
necessária a prescrição médica para sua aquisição, ou seja,
é um medicamento de venda livre ou, em inglês, OTC (over
the counter).

Sua ação analgésica deve-se à inibição da sín-
tese de prostaglandinas no sistema nervoso central
(SNC) e, em menor extensão, por agir, perifericamente,
bloqueando a geração de impulsos nervosos nos nocir-
receptores aferentes, responsáveis pela sensação de dor
1. Como antipirético, age no centro termo-regulador hi-
potalâmico, produzindo vasodilatação periférica, dimi-
nuindo, assim, a temperatura corpórea pela sudorese e a
dissipação do calor8.

Em doses consideradas tóxicas ou em doses múlti-
plas, por tempo prolongado, o paracetamol pode promover
alterações em vias metabólicas que levam ao desenvolvi-
mento de danos e até falência hepática9.

Assim, os objetivos do presente trabalho são: ava-
liar as diferenças de concentração, em miligrama por gota,
entre as doses de várias marcas de medicamentos comerci-
alizados, no Brasil, contendo, como princípio ativo, o para-
cetamol na apresentação de gotas orais (200 mg/ml), de acor-
do com a indicação de suas bulas e com o número de gotas
liberadas por ml para cada gotejador e comparar essas do-
ses com aquelas indicadas em literatura específica.

MATERIAIS E MÉTODOS

Consultou-se o “Dicionário de Especialidades Far-
macêuticas” 3 (DEF) para selecionar as marcas do medica-
mento paracetamol gotas na concentração 200 mg/ml co-
mercializado, no mercado brasileiro. Nas bulas disponíveis
destas marcas pesquisadas, verificou-se a existência de in-
formações relativas ao número de gotas contidas em 1 ml de
medicamento e a posologia indicada.

Quando à bula, não informava o número de gotas/
ml liberadas pelo gotejador da referida marca; consultou-se
o Serviço de Atendimento ao Consumidor (SAC) do fabri-
cante. Então, calculou-se a concentração do fármaco por
gota (concentração teórica igual a 200 mg / n.º gotas em 1
ml) para cada marca do medicamento estudado. Verificou-
se, também, a posologia indicada nas respectivas bulas,
comparando-as com dados da literatura.

RESULTADOS

A Tabela 1 relaciona os tipos de medicamentos
pesquisados, identificados por código alfabético e sua clas-
sificação como medicamento de referência, genérico ou si-
milar. Assim, desta pesquisa, foram estudados o medica-
mento de referência, três medicamentos genéricos e oito
medicamentos similares.
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Tabela 1. Medicamentos avaliados no trabalho

Medicamento Classificação

A Referência

B Genérico

C Genérico

D Genérico

E Similar

F Similar

G Similar

H Similar

I Similar

J Similar

K Similar

L Similar

A Tabela 2 mostra as posologias indicadas nas bu-
las e na literatura específica, de acordo com a faixa etária
dos pacientes: adultos e crianças maiores de 12 anos e
crianças menores de 12 anos. Para a primeira faixa etária, ou
seja, pacientes maiores de 12 anos, verificou-se que todas
as marcas indicam em suas bulas a posologia de 35 a 55
gotas / dose, exceto o medicamento C, em que se encon-
trou a posologia de 35 a 45 gotas/dose e não excedendo o
total de cinco administrações em 24 horas para todas as
marcas.

Já para pacientes menores de 12 anos, a posologia
foi concordante com todas as marcas de uma gota / kg de
peso / dose, quatro a cinco vezes ao dia. Entretanto, como
pode se notar, na referida tabela, a posologia encontrada
na literatura pertinente indica somente em mg / dose para
pacientes maiores de 12 anos e mg / kg /dose para pacien-
tes menores de 12 anos e não em número de gotas 6.

Tabela 2. Posologias por faixas etárias indicadas nas bulas dos
medicamentos avaliados e preconizada na literatura específica

Faixa etária do paciente
Posologia indicada nas bulas dos

medicamentos avaliados
Posologia preconizada na literatura6

Adultos e crianças maiores de
12 anos

Crianças menores de 12 anos

35 a 55 gotas / dose (exceto no medica-
mento C, onde encontrou-se a posologia
de 35 a 45 gotas/dose) 3 a 5 vezes ao dia.
Não exceder o total de 5 administrações em
24 horas

1 gota / kg de peso / dose,
4 a 5 vezes ao dia.
Não exceder o total de 5 administrações em
24 horas

325 a 650 mg/dose a cada 4 a 6 horas ou
1000 mg/dose, 3 a 4 vezes ao dia. Não
exceder 4,0 g ao dia no caso de tratamentos
curtos e 2,6 g ao dia no caso de tratamentos
prolongados

10 a 15 mg /kg /dose a cada 4 a 6 horas.
Não exceder  o total de 2,6 g em 24 horas

A Tabela 3 mostra a correlação entre o número de
gotas / 1 ml, concentração por gota, posologia e porcen-
tagem de princípio ativo (mg/gota) de cada medicamen-
to estudado em relação ao medicamento de referência.
Os resultados mostram que os medicamentos similares
F, G, H, I, J, K, L e M apresentam menor concentração
(mg/gota) em relação ao medicamento de referência A. O
similar E apresenta concentração (mg/gota) superior à
do medicamento ao referência A (107,5% de princípio
ativo em relação ao A) e, dentre os genéricos pesquisa-
dos, o medicamento B é o único que apresenta a mesma
concentração (mg/gota) em relação ao medicamento de
referência A.

O medicamento genérico C apresenta concentra-
ção (mg/gota) inferior à do medicamento de referência A
(88,7% de princípio ativo em relação ao A) e o medica-

mento genérico D apresenta concentração (mg/gota)
50% menor, se comparado ao medicamento de referência
A.

Já os medicamentos F, G, H e I apresentam 75,2%
de princípio ativo em relação a A, enquanto J e K apre-
sentam 68,4% de princípio ativo por gota de produto em
relação ao mesmo medicamento de referência. E, por fim,
os medicamento L e M apresentam, respectivamente,
apenas 60,2% e 58,6% de princípio ativo em relação ao
medicamento de referência já citado (Figura 1).

Contudo, cinco das 13 marcas pesquisadas apre-
sentaram problemas. Foram eles os fármacos D, J, K, L e
M, os quais apresentam subdoses, tanto na doses míni-
mas (35 gotas) para adultos, quanto em pediatria (mg/
kg/dose), comparado ao indicado na literatura (Figura
1).
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Tabela 3. Conversão da posologia em gotas por dose para miligramas por dose de acordo com a correlação
entre o número de gotas por 1 ml das marcas de paracetamol gotas estudadas e a diferença percentual da

quantidade de princípio ativo obtida para cada medicamento similar e genérico em relação ao de referência.

Marca

Número de gotas
correspondente

a 1 ml do
medicamento

(gotas)

Concentração do
medicamento por
gota: 200 mg / nº
de gotas em 1 mL

(mg/gota)

Posologia convertida em mg/dose de acordo com a concentração
do medicamento em mg/gota ( = gotas/dose x mg/gota) % de Princípio

Ativo  (mg/gota)
em relação ao

medicamento de
referência (%)

Pacientes adultos e
crianças maiores

de 12 anos.
(mg/dose)

Pacientes
menores de 12
anos. (mg/kg/

dose)

Dose máxima
para crianças

menores de 12
anos (mg/dose)

A

B

C

D

E

F

G

H

I

J

K

L

M

15

15

17

30

14

20

20

20

20

22

22

25

26

13,3

13,3

11,8

6,7

14,3

10,0

10,0

10,0

10,0

9,1

9,1

8,0

7,8

465,5 a 731,5

465,5 a 731,5

413,0 a 531,0

234,5 a 368,5

500,5 a 786,5

350,0 a 550,0

350,0 a 550,0

350,0 a 550,0

350,0 a 550,0

318,5 a 500,0

318,5 a 500,0

280,0 a 440,0

273,0 a 429,0

13,3

13,3

11,8

6,7

14,3

10,0

10,0

10,0

10,0

9,1

9,1

8,0

7,8

465,5

465,5

413,0

234,5

500,5

350,0

350,0

350,0

350,0

318,2

318,2

280,0

273,0

--

100

88,7

50,0

107,5

75,2

75,2

75,2

75,2

68,4

68,4

60,2

58,6

Figura 1. Faixa das doses mínimas e máximas em miligramas, de
diferentes marcas de paracetamol e a dose indicada na literatura.

DISCUSSÃO

Todos os medicamentos pesquisados neste traba-
lho apresentavam, em suas bulas, a mesma posologia em
gotas, por dose, exceto o medicamento C. Porém, apesar da
posologia em gotas ser a mesma, a correspondência em mi-
ligramas por dose difere entre as diferentes marcas de para-
cetamol gotas, pois não há padronização nos gotejadores
utilizados pelas indústrias.

Este fato pode acarretar ineficácia do medicamento,
pois, em alguns casos, são administradas doses abaixo do
recomendado pela literatura (marcas J, K, L e M) 6. Segundo
a Resolução RDC n.º 84, de 18 de março de 2002, da Agência
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), ficou estabeleci-
do que uma das bases legais para a instituição do medica-
mento genérico, no País, é a apresentação de Relatório de

Equivalência Farmacêutica que, no caso de apresentações
em gotas (soluções e suspensões, orais, nasais e oftálmi-
cas) deverá ser determinado o número de gotas que corres-
ponde a 1 ml, indicando-se a concentração do fármaco por
ml. O Certificado de Equivalência Farmacêutica deverá con-
ter a intercambialidade em gotas/mg entre o medicamento
teste e referência.

Por essa razão, sugere-se que haja uma padroniza-
ção dos gotejadores, ou que as indústrias adeqüem a poso-
logia indicada em suas bulas, de acordo com a concentra-
ção em mg/gota liberada pelo tipo específico de gotejador
que estiverem utilizando.

No Hospital Universitário da Universidade de São Pau-
lo, após esse estudo, preconizou-se a prescrição do paraceta-
mol em mg/dose e não mais em gotas e outros medicamentos
usualmente prescritos em gotas estão sendo avaliados.
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INTRODUÇÃO

Durante a década de 30, começaram a surgir, na lite-
ratura, os primeiros registros da presença de substâncias
análogas aos hormônios sexuais femininos em plantas (12),
os quais foram tratados com ceticismo. Contudo, com o
avanço das técnicas analíticas, a ocorrência dessas subs-
tâncias nas plantas foi confirmada e esses compostos fo-
ram denominados, então, fitoestrógenos (Phytus = planta)
devido ao fato de que, quando ingeridos, mimetizam os efei-
tos dos estrógenos.

Os fitoestrógenos são compostos difenólicos não
esteroidais originados ou derivados do metabolismo in vivo
de precursores presentes em muitas plantas das quais o
homem se alimenta. As principais classes destes compos-
tos são as isoflavonas, lignanas e cumestanos (11). As iso-
flavonas têm uma distribuição restrita no reino das plantas,
sendo limitada à subfamília Papilionoideae das Legumino-
sas (16). Os alimentos à base de soja têm grande quantidade
de isoflavonas, como genisteína e daidzeína (36), e estas
exercem a mais potente atividade estrogênica e são os com-
postos mais pesquisados.

Aparentemente, o anel fenólico das isoflavonas con-
fere a capacidade de estas se ligarem aos receptores estro-
gênicos humanos a (ERa) e b (ERb) e atuarem como modu-
ladores seletivos destes receptores (7), figura 1.

Figura 1: Comparação das estruturas químicas de diferentes
classes de fitoestrógenos com o estrógeno.

Dados recentes indicam que os fitoestrógenos exibem mai-
or afinidade pelos receptores b do que para os receptores a,
porém com menor afinidade do que o estradiol (25). Embora
a função fisiológica exata dos receptores estrogênicos b
ainda esteja sendo investigada, sua expressão tecido-espe-
cífico tem dado explicações para os diferentes efeitos das
substâncias estrogênicas. Por exemplo, ERb é expresso em
tecidos não reprodutivos, como ossos, cérebro, sistema
vascular e bexiga (17), figura 2.
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Figura 2. Efeitos benéficos de uma dieta a base de soja.
(Adaptado de Dixon, R.A. & Ferreira, D., 2002.16).

Apesar do efeito agonista, os fitoestrógenos podem
agir como antagonistas estrogênicos, dependendo da con-
centração de estrógenos endógenos, por inibição competi-
tiva ao estrógeno por se ligar aos seus receptores (32) e
inibindo a enzima aromatase (11), que catalisa a conversão
de andrógenos para estrógenos e a 5 α-redutase (18), que
catalisa a conversão de testosterona para diidrotestostero-
na, principal hormônio responsável pela diferenciação e pro-
liferação da próstata (37).

Além de possuir efeito estrogênico, as isoflavonas
possuem mecanismos de ação que não envolvem estes re-
ceptores (8). A genisteína, por exemplo, inibe tirosina qui-
nase (2), que constitui uma família de receptores envolvi-
dos na proliferação, diferenciação e adesão celular, DNA
topoisomerase I e II (31), requerida na transcrição e replica-
ção do DNA e bloqueia o crescimento celular por modular
fatores envolvidos nesse processo, como TGFβ1 (transfor-
ming growth factor-beta) (24).

Além disso, os fitoestrógenos podem agir como an-
tioxidantes (41), e antiangiogênicos (20). Também, inibem a
ação de citocinas (43), a formação de óxido nítrico (35), po-
dendo ainda alterar a expressão de receptores de progeste-
rona, receptores andrógenos e receptores de ocitocina (19).

Efeitos da menopausa causados pela deficiência de
estrógenos como ondas de calor, suor, osteoporose, ansie-
dade, entre outros têm sido tratados, através da terapia de
reposição hormonal, usando principalmente estrógenos sin-
téticos (9). O risco aumentado de câncer de mama e útero
pelo uso da reposição hormonal tem impulsionado a busca
por compostos alternativos que não exerçam esses efeitos
colaterais. Em vista disto e dos efeitos benéficos relatados
a seguir, o interesse pelo uso de fitoestrógenos em substi-
tuição a terapia de reposição hormonal convencional vem
aumentando nas últimas décadas.

Sintomas pós-menopausa
Dados epidemiológicos indicam que, nos países asi-

áticos, onde o consumo de soja é elevado, as mulheres exi-
bem menos sintomas pós-menopausa (1), quando compara-
das a mulheres ocidentais. Murkies e colaboradores34 medi-
ram as ondas de calor como um determinante da atividade
estrogênica em resposta a uma dieta enriquecida com fito-

estrógenos. Eles encontraram uma redução significativa na
ocorrência das ondas de calor, quando a dieta de mulheres
pós-menopausa foi suplementada com soja por doze sema-
nas.

Osteoporose
Existem diversos dados na literatura, evidenciando

uma possível função para os fitoestrógenos no metabolis-
mo dos ossos. As isoflavonas da soja, por exemplo, podem
aumentar a proliferação e a diferenciação dos osteoblastos
e a síntese de colágeno (14). Estudos epidemiológicos de-
monstraram que a incidência de osteoporose e o risco de
fraturas na bacia são significativamente maiores em mulhe-
res pós-menopausa ocidentais do que em japonesas, cuja
ingestão de derivados de soja é comparativamente maior
(15). Além disso, também foi demonstrado que o uso clínico
de ipriflavona, uma isoflavona sintética, pode minimizar a
perda óssea no período da menopausa (10).

Doenças cardiovasculares
Os mecanismos pelos quais as isoflavonas da soja

podem prevenir a formação de placas ateroscleróticas in-
cluem efeitos antimigratório e antiproliferativo nas células
musculares lisas, efeitos na formação de trombos e manu-
tenção da atividade vascular normal (5).

Além disso, as propriedades antioxidantes das iso-
flavonas (41) reduzem a  peroxidação lipídica da LDL, cuja
modificação oxidativa é um importante mecanismo na ate-
rosclerose, diminuindo assim o risco de doenças coronárias
(4). Esses achados são importantes visto que as doenças
cardiovasculares são uma das maiores causas de morte en-
tre as mulheres pós-menopausa.

Colesterol
Outro fator responsável pela cardioproteção dos fito-

estrógenos é a redução dos níveis de colesterol (11). A home-
ostase de colesterol é seletivamente sensível ao estrógeno, o
que já está bem evidenciado nos estados onde a deficiência
deste hormônio está associada ao aumento na concentração
de colesterol (40). Em uma meta-análise de 38 estudos clínicos,
o consumo de soja induziu uma redução significativa no co-
lesterol total, no LDL e nos triglicerídeos (3).

Câncer
Estudos com animais, usando modelos clássicos de

indução química de câncer de mama, mostraram que a dieta
contendo proteínas da soja reduziu significativamente a for-
mação do tumor (6) e que este efeito não apareceu quando
as proteínas da soja foram removidas.

A administração de genisteína em ratos neonatos
levou a uma redução significativa do tumor, quando este foi
induzido na fase adulta (27). Isso indica que a exposição a
fitoestrógenos, na fase inicial da vida, pode conferir benefí-
cios, na fase adulta, e isso pode explicar, parcialmente, por-
que a incidência de câncer de mama é muito menor no Japão
e na China, onde a soja é consumida, durante toda a vida
(33,22,23,28).
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Está claro que modificações na dieta pela inclusão
de alimentos contendo isoflavonas leva a alterações signi-
ficativas das características hormonais do ciclo menstrual
em mulheres pré-menopausa (13). Esses efeitos incluem um
prolongamento do ciclo menstrual, especificamente da fase
folicular, o que leva a um menor risco de desenvolver câncer
de mama (38).

Além disso, a genisteína pode induzir a diferencia-
ção nas glândulas mamárias, mais cedo, resultando em me-
nor atividade da via de sinalização do fator de crescimento
epidermal em adultos, o que suprime o desenvolvimento do
câncer de mama (26). Sua atividade antioxidante inibe os
danos oxidativos no DNA induzidos por luz Ultravioleta
(UVA e UVB) (42), podendo exercer efeitos protetores na
fotocarcinogênese. Esta isoflavona, também, inibe o cresci-
mento e a proliferação celular de cânceres induzidos quimi-
camente no estômago, bexiga, próstata e sangue.

Sistema Nervoso Central
Recentemente, foi demonstrada a capacidade dos fi-

toestrógenos de exercer efeito neuroprotetor em um modelo
da Doença de Alzheimer, utilizando-se culturas de neurôni-
os hipocampais lesionadas com peptídeo β amilóide (44).
Foi também demonstrado que a genisteína exerceu efeito
neuroprotetor contra esclerose lateral amiotrófica, uma do-
ença neurodegenerativa, e também na isquemia cerebral em
modelos in vivo (39) sendo também capaz de atenuar a apop-
tose neuronal induzida quimicamente (30).

Em modelos comportamentais para verificar a ansie-
dade em ratos, os fitoestrógenos mostraram efeitos ansiolí-
ticos, sem causar efeitos sedativos (29). A memória visual e
espacial é um tipo de cognição dependente de hormônios
gonadais. Em estudos utilizando ratos machos e fêmeas ali-
mentados com fitoestrógenos, houve uma melhora signifi-
cativa na memória visual e espacial de fêmeas, contudo esse
efeito não foi observado em machos.

CONCLUSÕES:

O número de pessoas idosas, principalmente mulhe-
res, na população mundial vem aumentando significativa-
mente, nas últimas décadas. Isso faz com que a busca por
fármacos que melhorem a qualidade de vida destas pessoas
seja cada vez mais intensa.

As mulheres pós-menopausa, em especial, são as
mais suscetíveis a problemas de saúde, o que gera a neces-
sidade de buscar medicamentos que minimizem os efeitos
da deficiência hormonal. Em vista disto, o uso da reposição
hormonal por fitoestrógenos pode vir a ser uma alternativa
para a reposição hormonal convencional, devido aos seus
efeitos benéficos que foram relatados anteriormente.
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