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A hipertensão é definida por RANG & DALE (2001)
como um problema comum, que precisa de tratamento efeti-
vo, com vistas a evitar episódios de trombose coronariana,
acidentes vasculares cerebrais e insuficiência renal.

A literatura mostra que as doenças cardiovasculares
são umas das principais causas de óbito na sociedade mo-
derna (BOTREL et al., 2000). Também, no Brasil, estas en-
fermidades aparecem como principal causa de óbito, sendo
responsáveis, em 1.998, por 25% do total de óbitos, segun-
do o SIM (Serviço de Informação sobre Mortalidade).

A Organização Mundial da Saúde revela que sur-
gem, por ano, 500 a 700 mil casos, com uma mortalidade
oscilando entre 35 a 200 casos por 100 mil habitantes. Um
dos principais fatores de risco é a hipertensão, relacionada
com 80% dos casos de acidente vascular encefálico e 60%
dos casos de infarto agudo do miocárdio (MINISTÉRIO
DA SAÚDE, 2001).

Apesar das dificuldades existentes, o Ministério da
Saúde (MS) do Brasil tem demonstrado defender a qualida-
de de vida da população, através da implementação do Sis-
tema Único de Saúde (SERRA, 2001). Os programas de inte-
riorização de saúde da família, Programa Saúde da Família,
genéricos, combate ao fumo e outros são provas deste es-
forço (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002).

No campo da hipertensão, DUARTE (2001) afirma
que o MS tem traçado um panorama preciso do quadro de
agravos referentes à HA, através de um amplo trabalho de
promoção, prevenção e recuperação da saúde.  Este autor
cita ainda que prevenção e orientação são itens fundamen-
tais para evitar os avanços da doença.

O MS preconiza que quando a pressão se mantém
freqüentemente acima de 140 por 90 mmHg, a pessoa é con-
siderada hipertensa e quando não controlada, pode preju-
dicar o funcionamento do coração, do cérebro e dos rins.
Sua origem pode estar relacionada a vários fatores: consu-
mo excessivo de sal, álcool, fumo, estresse, ausência de
atividade física, diabetes e alimentos gordurosos podem
colaborar individual ou coletivamente para o surgimento da
doença.

A hipertensão é tida como uma doença silenciosa,
não apresentando nenhum sintoma. Porém, algumas pesso-
as apresentam dores de cabeça, tontura, zumbido no ouvi-
do, dor no peito e fraqueza, que podem ser sinais de alerta.

A proposta de atenção farmacêutica ao paciente hi-
pertenso surge como uma maneira de amparar o prescritor e
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o paciente junto aos complexos fatores envolvidos com a
HTA.

Promover, proteger e recuperar a saúde são funções
do farmacêutico, segundo item 6.20 do Anexo 1, da Resolu-
ção 357/2001. Estas funções são defendidas na Declaração
de Tokio, de 1993, e respaldadas pela Organização Mundial
da Saúde. FUNCHAL (2000) considera que, de modo geral,
para as doenças crônicas o farmacêutico tem uma importan-
te função em seu acompanhamento; referiu ainda que no
mundo 50% dos pacientes com doenças crônicas não se-
guem o tratamento. CANCELLIERI (2000) mostrou que a
atenção farmacêutica é uma necessidade para os pacientes
e que o farmacêutico precisa estabelecer um relacionamen-
to com ele, visando  a complementar o tratamento.

Considerando as variáveis que envolvem a hiper-
tensão e da necessidade de vários profissionais atuando
em conjunto para tratá-la, o farmacêutico pode atuar de di-
versas maneiras para auxiliar o paciente.

1) Facilitador da adesão ao tratamento: A adesão ao
tratamento pode ser definida como o grau de coincidência
entre a prescrição e o comportamento do paciente (NOBRE
et al., 2001).  De acordo com estes mesmos autores, a falta
de adesão ao tratamento anti-hipertensivo é um fator inegá-
vel que os profissionais da área da saúde vivenciam na
prática clínica.

Alguns trabalhos mostram que os pacientes têm uma
reconhecida dificuldade de adesão ao tratamento (WILKIS
et al, 2000; MOREIRA et al., 1999). Pesquisa realizada por
GUIMARÃES (1996) mostrou que os pacientes consideram
importante a informação sobre a necessidade de mudança
de estilo de vida, mas que é fundamental o emprego da
gratificação em programas que visem mudanças de compor-
tamento.

Cabe ao farmacêutico avaliar a prescrição médica e
reforçar os conselhos do prescritor ao paciente e aconse-
lhar para a necessidade do cumprimento das medidas não
farmacológicas e farmacológicas.

2) Auxiliar o paciente junto aos fatores de risco:  a
prevenção dos fatores de risco pode diminuir a mortalidade
da população hipertensa associada ao uso de medicamen-
tos (GIORGI, 1998).

Entre os fatores mais importantes associados à hi-
pertensão, pode-se citar:

a) Obesidade: nas últimas décadas, estudos vêm
demonstrando a importância dos hábitos alimentares para a
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promoção da saúde, particularmente para a prevenção e tra-
tamento de doenças crônico-degenerativas (SCHWERTNER,
1998). A obesidade é sinal de distúrbio neuro-endócrino
com reconhecidas conseqüências sobre o sistema cardio-
vascular (SILVA, 1999). Atualmente, a obesidade tem sido
considerada o maior problema nutricional devido à relação
com o índice de morbidade, incluindo hipertensão e diabe-
tes (SCHWERTNER, 1998).

Nas alterações cardiovasculares, a pressão arterial
está diretamente relacionada ao grau de excesso de peso: 85
% de todos os diabéticos com mais de 50 anos são hiperten-
sos e obesos; 80 % de todos os obesos apresentam hiper-
tensão arterial e intolerância à glicose; e 67 % de todos os
hipertensos são diabéticos e obesos, havendo interação
em prejuízo de risco (MARTINEZ et al., 1996).

Avaliação de FINIMUNDI et al. (2000) mostrou que
em um universo de 300 pacientes a concentração de gordu-
ra na região abdominal está relacionada a níveis mais eleva-
dos de pressão arterial, assim como uma maior resistência à
associação de drogas anti-hipertensivas no controle dos
níveis tensionais. Nestes pacientes, apesar do uso de medi-
camentos, a HTA estava descontrolada em seis meses de
tratamento não acompanhado.

Trabalho realizado por FILIPPSEN et al. (1999) con-
sideram que a perda de peso deve ser considerada fator
essencial para o melhor acompanhamento de pacientes com
doenças associadas à obesidade.

b) Tabagismo: O tabagismo é um grave problema para
saúde pública em vários países. Os metabólitos e gases do
cigarro causam danos, tanto nos tecidos de contato direto,
quanto nos diversos órgãos. Ocasiona alterações do perfil
lipídico e predispõe ao tromboembolismo, sendo, portanto,
um dos principais fatores de risco para doença cardiovas-
cular (MASSABKI et al., 1998). Vários autores mostram que
se trata de um dos principais fatores de risco para este tipo
de doença (JARDIM et al., 1999; LADEIA, 1998; GIANNI-
NI et al., 1996; COSTA et al., 1999).

c) Ingestão de sal: Trabalho de JORGE (1999) mos-
trou que a redução do consumo de sódio nos alimentos
pode ser um aliado no combate a HTA leve, enquanto que
ROMA (1998) afirma que a redução de sal é uma das medi-
das terapêuticas mais importantes do tratamento. Vários
autores concordam que a redução do consumo pode ser um
forte aliado ao combate da hipertensão (BARBOSA et al,
1989; AMODEO & LIMA, 1996).

d) Colesterol elevado: O principal processo patoló-
gico que conduz à doença do coração e dos vasos sangüí-
neos é a aterosclerose (BOTREL, 1999). A elevação da pres-
são sistêmica e do colesterol sangüíneo são importantes
fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardi-
ovasculares.  Assim, a educação da população com finali-
dade preventiva em relação a tais fatores é justificável par-
ticularmente em adolescentes.

Trabalho de NOGUEIRA e colegas (1998) mostrou
que é importante educar o adolescente e a sua visão sobre
as doenças cardiovasculares como proposta de prevenção.
A forma mais prevalente da aterosclerose começa a desen-

volver-se na adolescência e progride lentamente, ao longo
das décadas, obstruindo, gradualmente, a luz arterial e ter-
minando por manifestar-se clinicamente como acidente vas-
cular cerebral, angina de peito, infarto do miocárdio ou como
morte súbita.

Outro trabalho com jovens mostrou que esta popu-
lação tem pouco conhecimento sobre os riscos, tornando-
se importante orienta-los sobre mudanças de hábitos que
possam contribuir para redução dessas doenças cardio-
vasculares na idade adulta (BOTREL et al., 2000).  A cons-
cientização por parte da população da necessidade de mu-
dança nos hábitos alimentares e de estilo de vida, evitando-
se o sedentarismo, tem contribuído para a diminuição da
ocorrência de coronariopatias de etiologia aterosclerótica.

Entretanto, outros fatores podem estar relacionados:
os irreversíveis - idade, sexo e herança genética; e os poten-
cialmente reversíveis - hipertensão, diabetes, baixos níveis
de lipoproteína de alta densidade e tabagismo (VILA et al.,
1993).

3) Auxiliar do prescritor a controlar o tratamento:
Estudo realizado por CAMACHO et al. (2001) mostrou que
65% de uma população estudada estavam sem controle da
HTA. Entre os fatores de risco para a população descontro-
lada encontrou-se sedentarismo (44%), obesidade, dieta ina-
dequada e tabagismo. Uma investigação de CARBAJAL et
al. (2001) em uma população de 1523 pacientes mostrou que
70% destes eram hipertensos e que apenas 4% estavam
controlando a doença. Os homens apresentaram todos os
fatores de risco maiores que as mulheres. O estudo mostrou
também que o controle da obesidade seria uma das medidas
de prevenção mais importantes para prevenir a hipertensão.

Por outro lado, o acompanhamento do paciente é
importante. Pacientes hipertensos tendem a ignorar as indi-
cações da prescrição quanto aos hábitos e controlam a do-
ença com periodicidade inadequada (GAGLIARDINO, 1995).
Estudo com 76 pacientes acompanhados, durante 18 me-
ses, mostrou que 80% destes mostraram melhora nos índi-
ces de pressão arterial, quando submetidos a acompanha-
mento (PUENTE et al., 1995).

4) Agente elaborador de campanhas junto à comuni-
dade: com o avanço da hipertensão, a necessidade de cam-
panhas é de extrema importância para conter a doença (BAR-
BOSA et al., 1999), particularmente, diante do quadro de
sedentarismo, consumo de frituras e tabagismo que atinge
nossa população.  Em nosso País, pouco tem sido feito,
visando à prevenção de doenças e promoção da saúde,
principalmente, através de atividades de caráter coletivo
(OLIVEIRA et al., 2000)

A prevenção secundária do indivíduo com doença
coronária consiste em uma série de medidas farmacológicas
e não-farmacológicas que visam a evitar ou minimizar um
novo evento cardiovascular. Resultam, portanto, em melhor
qualidade de vida, diminuição da taxa de mortalidade cardi-
ovascular e redução do ônus tratamento de tais pacientes
(JARDIM et al., 1999).

Sobre as medidas não farmacológicas, NOBRE et al.
(2001) mostraram que um estudo realizado com hipertensos
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revelou que 81% dos pacientes desconheciam que a hiper-
tensão pode ser tratada sem remédios, apesar de terem co-
nhecimento destas medidas.

5) Auxiliar para amenizar os fatores que dificultam
o tratamento: Trabalho realizado por RESENDE (1998) mos-
trou que alguns fatores que dificultam o tratamento são:
dificuldades de acesso ao atendimento ambulatorial do SUS,
desconhecimento dos fatores de risco da doença, impotên-
cia no controle das emoções, insatisfação com o atendi-
mento prestado pelos profissionais de saúde e limitação da
capacidade física.

Outras dificuldades detectadas em ambulatório em
uma entrevista com 56 pacientes foram: dificuldades encon-
tradas em relação à alimentação, ao exercício físico e às emo-
ções (BRAGA, 1995). Outras dificuldades citadas envol-
vem falta de apoio da família, rigidez das funções, inabilida-
de para receber ajuda (ARAÚJO et al, 1998).

6) Articulação com outros profissionais da saúde:
trabalhos têm demonstrado que vários profissionais já es-
tão combatendo a hipertensão dentro de suas possibilida-
des. O enfermeiro vem levantando vários aspectos da hi-
pertensão e procurando medidas para diminuir seu impacto
junto à população (BERSUSA, 2000; RESENDE, 1998; ARA-
UJO et al., 1998; CASTRO & CAR, 1999). O nutricionista
tem uma contribuição fundamental para dar à população
com vistas a diminuir a obesidade e prestar orientação quan-
to à dieta do hipertenso.

Outro profissional é o educador físico. Observou-se
que as atividades físicas não só normalizam a pressão arte-
rial dos pacientes envolvidos, como houve melhora integral
dos mesmos. (VIEIRA, et al., 2000). O treinamento físico
sistemático da saúde melhora o funcionamento do aparelho
cardiovascular, diminui o stress, ajuda a normalizar os valo-
res da HTA entre outros (LUGO et al, 1992). A atividade
física, na terceira idade, proporciona múltiplos efeitos bené-
ficos no nível antropométrico, neuromuscular, metabólico e
psicológico, o que além de servir na prevenção e tratamento
das doenças próprias desta idade (hipertensão arterial, en-
fermidade coronariana, osteoporose, etc) melhora significa-
tivamente a qualidade de vida do indivíduo e sua indepen-
dência (ALMEIDA, 1999).

7) Descrição de reações adversas: A Agência Naci-
onal de Vigilância Sanitária já disponibiliza, em seu site, o
modelo do formulário para ser preenchido, no caso de rea-
ções adversas. Com isso, o farmacêutico pode auxiliar o
órgão a fazer tais notificações e melhorar o conteúdo sobre
farmacovigilância, no País. KASSAM et al. (2001) mostra-
ram que um programa de atenção farmacêutica atuando, em
Alberta (Canadá), foi capaz de identificar mais reações ad-
versas que outros estudos. A comunidade farmacêutica
envolvida fez então recomendações para prevenir as rea-
ções adversas e foram bem recebidas pelos pacientes.

Provavelmente, a prática deve revelar outras funções,
mas de qualquer forma, a atenção farmacêutica certamente
contribuirá para o controle e manejo da hipertensão nas
populações.
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INTRODUÇÃO

As leveduras, principalmente do gênero Cândi-
da, são encontradas no trato gastrointestinal e reprodu-
tivo, apresentando rápido crescimento (8). As Cândi-
das sp colonizam o epitélio vaginal, mas os sintomas
aparecem, de modo esporádico. É interessante a maneira
como a levedura se relaciona com o organismo humano,
caracterizando-se como comensal alternado como pató-
geno, em que a conversão da Cândida de levedura a
micélio é associada à virulência do organismo (5).Vários
mecanismos podem aumentar a virulência de certos mi-
croorganismos, como alteração de temperatura ou estí-
mulo osmótico. Porém os fatores que atingem a Cândi-
da ainda não foram identificados (1).

A candidíase vulvovaginal é um problema que atin-
ge mulheres na fase reprodutiva. Alguns fatores predis-
põem as mulheres a repetidas infecções, como o uso de
antibióticos, anticoncepcionais, gravidez, terapia de re-
posição hormonal, diabetes mellitus não controlado. Na
ausência desses fatores, observações clínicas mostram
que a infecção ocorre, com mais freqüência, durante a
fase lútea do ciclo menstrual, quando os níveis de estró-
geno e progesterona estão elevados (3, 6). Estudos têm
demonstrado que existe uma relação do estrógeno com a
infecção, refletindo um efeito hormonal sobre o epitélio
vaginal ou resultado de uma ação direta do estrógeno
no fungo (9).

Em pesquisas realizadas com animais identifican-
do fatores hormonais que influenciam o desenvolvimen-
to da candidíase vaginal, foi observado que o estrógeno
acelera a infecção, mas não a progesterona (4), pois a
levedura possui receptores celulares para o estrógeno
facilitando a formação do micélio (10).

Em trabalhos realizados in vitro, a adição de es-
trógeno, progesterona e testosterona a culturas de Cân-
dida albicans só apresentaram crescimento significati-
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vo das células, quando os hormônios se encontravam
em concentrações próximas às do ser humano (7, 10).

O estrógeno têm sido amplamente investigado
como um fator de virulência da cândida, e juntamente
com progesterona são hormônios esteróides, derivados
do colesterol, portanto o objetivo do presente trabalho
foi avaliar o crescimento em cultura de leveduras do gê-
nero C. albicans e C. não-albicans acrescidos de estró-
geno, progesterona e colesterol.

MATERIAL E MÉTODOS

Neste experimento, foi utilizada uma cepa de C.
albicans e uma de C. não-albicans, obtidas de secreção
vaginal, previamente identificadas através de testes mor-
fológicos, e cultivadas em Ágar Sabouraud-dextrose. As
cepas foram diluídas em água destilada estéril, de acor-
do com a escala 0,5 de Mac Farland, e 72,0 de transmi-
tância.

As amostras, em volume de 100 µl, foram semea-
das em 2 ml de meio RPMI 1640 (controle), RPMI adicio-
nado de 1µM/L de estrógeno (Galena, Brasil), RPMI adi-
cionado de 1µM/L de progesterona (Galena, Brasil) e
RPMI adicionado de 1µM/L de colesterol (Galena, Bra-
sil) e incubadas a 30ºC. A contagem das leveduras foi
feita em câmara de Neubauer, após períodos de 24h, 48h,
72h, 96h e 120h, sendo os resultados expressos em leve-
duras/ml x 106. Todas as análises foram realizadas em
duplicata.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Obteve-se crescimento em todos os meios, tanto
para C. albicans, como na C. não-albicans, com forma-
ção de tubos germinativos, em 24 e 48 horas após a incu-
bação, como mostram as figuras 1 e 2.
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Figura 1 � Efeito da ação de estrógeno, progesterona e colesterol
no crescimento de cândida albicans. Os resultados são expressos
em 106.

Figura 2 - Efeito da ação de estrógeno, progesterona e colesterol
no crescimento de cândida não-albicans. Os resultados são
expressos em 106.

Houve uma diminuição do número de leveduras
de C. albicans nos meios adicionados dos hormônios,
principalmente, após 72 horas (figura 1).

No ensaio de C. não-albicans, não ocorreram al-
terações no crescimento, com exceção ao meio adiciona-
do de colesterol, onde houve uma ligeira diminuição (fi-
gura 2).

A diferença de crescimento observada nas cepas
de Cândida em resposta aos hormônios pode fornecer
uma explicação para diferença na virulência apresentada
pelo fungo (2).

Em estudos realizados para determinar o efeito
combinado de colesterol e estrógeno na formação de
tubos germinativos em cepas de Cândida, ficou demons-
trado que o estrógeno sozinho promove um aumento
maior de células germinadas do que associado ao coles-
terol (10). Os resultados dessa pesquisa confirmam que
o estrógeno tem ação direta na formação de micélios do
fungo (9,10).

CONCLUSÃO

As amostras de C. albicans não apresentaram di-
ferenças significativas de crescimento nos meios com
estrógeno, progesterona ou colesterol. As cepas de C.
não-albicans apresentaram maior crescimento, principal-
mente, quando adicionado estrógeno.
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INTRODUÇÃO

A automedicação é a situação na qual os consumi-
dores utilizam os medicamentos, sem que exista intermedia-
ção de prescrição de um agente oficialmente qualificado
(SOBRAVIME, 2001). Estudos realizados, na Europa e nos
Estados Unidos, estimam que entre 50% e 90% das doenças
são inicialmente tratadas por automedicação. Somente um
terço da população com algum mal-estar ou enfermidade
consulta o médico (BOLETÍN TERAPÉUTICO ANDALUZ,
1996; SOBRAVIME, 2001).

A automedicação, além de aumentar os gastos pes-
soais, pode acarretar graves danos à saúde de quem faz uso
dessa prática, aumento dos gastos do sistema de saúde;
uma vez que quando ocorre o agravamento, fruto ou não da
automedicação, o paciente recorre ao sistema de saúde (DA-
SILVA et al, 2002).

A percepção de saúde e doença tem sido bastante
relacionada ao medicamento. Condições fisiológicas nor-
mais em outros tempos, tais como a velhice ou a menopau-
sa, passam a ser vistas como doença. Esse processo é cha-
mado de “medicalização da vida” e tem como conseqüência
inicial o aumento do mercado consumidor de medicamentos
(SOBRAVIME, 2001; DASILVA et al, 2002). Esse aumento
do consumo de medicamentos é favorável à Indústria, no
entanto, o uso indiscriminado de medicamentos pode ofe-
recer risco à saúde da população.
Este trabalho tem por objetivo avaliar o hábito da utilização
de medicamentos entre estudantes universitários da Uni-
versidade Severino Sombra (USS), em Vassouras (RJ).

MATERIAL E MÉTODOS

A população – alvo foi composta por estudantes
universitários da USS. Foram entrevistados 249 estudan-
tes, no período de setembro a novembro de 2002, utilizan-
do-se para tal um questionário semi-estruturado, composto
com perguntas para mensuração de variáveis independen-
tes (sexo, idade) e questões relacionadas com medica-
mento(s) utilizado(s) e as formas de aquisição do(s)
mesmo(s).
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos 249 entrevistados, 154 (61,85%) eram do sexo
feminino e 95 (38,15%) do sexo masculino, com idades vari-
ando de 17 a 32 anos. 38 entrevistados (15,26%) afirmaram
apresentar algum problema de saúde (Figura I).

Figura 1- Percentual de entrevistados que afirmaram apresentar
algum problema de saúde no momento da entrevista.

Dos entrevistados, 160 (64,26%) afirmaram ter usado
medicamentos sob orientação médica, na primeira vez que
apresentaram algum sintoma, indicando que o médico é o
verdadeiro introdutor do medicamento no âmbito familiar e,
mesmo sem querer, é o principal gerador do processo de
automedicação (SIMÕES & FARACHE, 1988; VILLARINO
et al, 1998).

Dos 160 estudantes que afirmaram ter usado medica-
mentos sob orientação médica, todos disseram ter usado os
mesmos medicamentos sem nova consulta, no caso de rein-
cidência da doença. O índice encontrado de 2,81% (7) para
indicação por balconista foi mais baixo do que o observado
por GOMES (2000) em um estudo desenvolvido em uma
região administrativa no Município do Rio de Janeiro.

Quanto à influência do farmacêutico, SIMÕES & FA-
RACHE (1988) encontraram que 10% dos medicamentos
consumidos na sua amostra foram orientados por farma-
cêuticos ou balconistas de farmácias ou drogarias, e BAR-
ROS (1995) relata, respectivamente, os valores de 12,9% e
9,7% para Ribeirão Preto e Recife.
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Dos estudantes entrevistados, no Município de Vas-
souras, 14,86% (37) afirmaram ter recebido indicação de far-
macêutico. Um elevado índice foi encontrado para a influ-
ência dos meios de comunicação em massa (propaganda),
sendo estas responsáveis por influenciar 12,05% (30) dos
entrevistados (Figura II).

Figura 2 - Percentual de pessoas que adquiriram medicamentos
de acordo com a indicação recebida.

Dos 249 entrevistados, 172 (69,08%) raramente usam
medicamentos, 26 (10,44%) ao menos uma vez, ao mês, 16
(6,42%) uma vez por semana, 28 (11,24%) todos os dias e 6
(2,41%) várias vezes ao dia. Um dos entrevistados (0,40%)
afirmou nunca ter usado medicamento.

Com relação ao tipo de medicamento utilizado, 135
entrevistados (54,22%) relataram o uso de analgésicos, 57
(22,89%) o de antibióticos, 51 (20,48%) de anti-histamíni-
cos, 49 (19,68%) de antiinflamatórios, 32 (12,85%) de anti-
térmicos, 8 (3,21%) de psicotrópicos e 8 (3,21%) de estimu-
lantes (Figura III).

HAAK (1989), em um estudo sobre padrões de con-
sumo de medicamentos realizado, na Bahia, na população
em geral, revelou que os três grupos de medicamentos mais
utilizados, na região estudada, foram, em primeiro lugar, os
antibióticos, anti-helmínticos e antimicóticos; em segundo,
os analgésicos, e, em terceiro, os preparados de vitaminas.

Figura 3 - Classes de medicamentos mais utilizados pela
população estudada.

Com relação à dificuldade de adquirir medicamentos
tarjados sem receita médica, em Vassouras, 22 (8,83%) afir-
maram ter dificuldades de comprar medicamentos sem re-
ceita, 175 (70,3%) não têm dificuldades e 48 (19,28%) às
vezes encontram dificuldades. Quatro entrevistados (1,61%)
afirmaram nunca ter precisado comprar medicamentos com
receita (Figura IV).

Figura 4 - Percentual de entrevistados de acordo com a facilidade
de adquirir medicamentos com tarja sem receituário médico.

CONCLUSÕES

Os dados apresentados demonstram que há um
elevado consumo de medicamentos pela população uni-
versitária de Vassouras. Apesar de grande parte dos en-
trevistados ter feito uso de medicamentos inicialmente
por indicação médica, em caso de reincidência dos sin-
tomas, os mesmos medicamentos eram usados por conta
própria.

Esse fato pode ser decorrente de certos vícios da
própria abordagem médica, que prescreve medicamen-
tos tarjados em consultas rápidas e acaba levando à fal-
sa idéia de que o medicamento é inócuo e não traz efei-
tos adversos. Foi observado o uso de diferentes tipos
de medicamentos que podem induzir resistência micro-
biana, reações de hipersensibilidade, alterações gastrin-
testinais e outras reações adversas.

Outro risco é o fato de os entrevistados estarem
encontrando facilidade em adquirir medicamentos tarja-
dos, sem receita, além da utilização de diferentes classes
de medicamentos, ao mesmo tempo, o que pode aumen-
tar a probabilidade de ocorrência de interações medica-
mentosas. A automedicação aumentou consideravelmen-
te, nos últimos anos, favorecida por diversos interes-
ses, ainda que seu conceito tenha substancialmente
mudado.

Atualmente, se pensa que uma informação ade-
quada aos pacientes pode resultar em automedicação
racional, segura e efetiva e que, assim, pode ser provei-
tosa nos sistemas de saúde. Dos entrevistados, 17,67%
procuram a farmácia, quando apresentam algum sinto-
ma. O farmacêutico, dessa forma, passa a exercer um pa-
pel importante para o paciente que se automedica. Por
isso, sua intervenção é fundamental para o melhor uso
de medicamentos.
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INTRODUÇÃO

Desnutrição-protéico-calórica (DPC) é uma condição
clínica muito comum na população infantil de países em
desenvolvimento1,2. No Brasil, sua incidência é mais expres-
siva, no Norte e Nordeste, regiões onde as condições só-
cio-econômicas são mais desfavoráveis3.

As crianças desnutridas, por sua vez, são mais sujeitas
a intercorrências clínicas, entre as quais asma brônquica4, do-
ença de alta prevalência em crianças e adultos5,6 e que, na maio-
ria das vezes, requer o uso de fármacos no seu tratamento7.

Osmond & Barker (2000) relatam que a desnutrição é
uma condição muito complexa, capaz de desencadear dis-
túrbios metabólicos, digestivos, hepáticos, renais e, etc.,
podendo acometer a cinética de absorção, metabolismo, dis-
tribuição e depuração de drogas, alterando, por conseguin-
te, sua eficácia e toxicidade 8.

Aminofilina (85% de teofilina) é um fármaco bronco-
dilatador de uso frequente na prevenção e no tratamento de
asma brônquica9,10, em virtude de provocar relaxamento da
musculatura lisa dos brônquios, aumentar a depuração mu-
cociliar, diminuir a permeabilidade microvascular da mucosa
das vias aéreas e aumentar a contratilidade diafragmática11,

12, 13, 14, 15, 16.
Sabe-se que a eficácia da teofilina, em pacientes as-

máticos, depende de sua concentração plasmática16,17,18 .
Autores consideram que sua concentração terapêutica óti-
ma seria da ordem de 5-15µg/mL e que níveis superiores a
20µg/mL estariam associados a efeitos tóxicos indesejáveis,
como nervosismo, vômito, convulsão, etc.

Admitem, ainda, que existe grande variação interin-
dividual na sua eliminação e, portanto, sua dose deverá ser

individualizada e seus níveis séricos monitorizados nos
pacientes que dela fazem uso13, 19, 20.

Considerando que a desnutrição pode interferir na ciné-
tica da teofilina e, tendo em vista a estreita faixa de uso terapêu-
tico da droga21, o presente estudo tem como objetivo obter
subsídios para um melhor entendimento da monitorização da
aminofilina em crianças asmáticas desnutridas no nosso meio.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

O presente trabalho consiste num estudo prospecti-
vo caso-controle, realizado na Assistência Médica-Infantil
da Paraíba e Hospital Universitário Lauro Wanderley da
UFPB, ambos localizados na cidade de João Pessoa/PB.

Foram estudadas 20 crianças em estado de mal as-
mático, cujas mães concordaram em participar da investiga-
ção, distribuídas em dois grupos: Grupo I, constituído de dez
crianças portadoras de DPC, segundo a classificação de Go-
mez20 e, Grupo II, representado por dez crianças eutróficas.

Todas as crianças selecionadas para o estudo rece-
beram, no início do trabalho, Aminofilina (Sandoz), na dose
de 5mg/Kg, diluída em 20,0 mL de água bidestilada (q.s.p),
na qual era administrada por via endovenosa, através de
perfusão contínua intermitente, em cerca de 20 minutos, a
cada seis horas, com auxílio de seringa hipodérmica.

Foram excluídas do estudo crianças com febre prolon-
gada, as que estavam fazendo uso de medicamentos que apre-
sentavam interações indesejáveis com a aminofilina, crianças
portadoras de insuficiência hepática, renal e/ou cardíaca, as
que recebiam dieta contendo xantinas e, finalmente, as que
vinham fazendo uso de aminofilina, nas últimas 48 horas.

Amostras de sangue de cerca de 5,0 mL foram cole-
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tadas de todas as crianças, 19 horas após a administração
de aminofilina, tempo suficiente para a teofilina atingir a
concentração sérica ideal (5–15 µg/mL). Posteriormente, as
amostras de sangue foram utilizadas para a realização de
dosagens bioquímicas, tais como uréia, creatinina, fosfata-
se alcalina, albumina, proteínas totais e teofilina.

A dosagem da teofilina foi realizada por radioimuno-
ensaio (RIE), através do kit Teofilina Coat-a-Count da Di-
agnostic Product Corporation – Los Angeles – CA, ante-
riormente descrito23. As dosagens bioquímicas foram feitas
por métodos colorimétricos, no aparelho Cobas Mira – Ro-
che, usando os seguintes Kits comerciais: Kit Urea UV
(Wiener Lab – Rosário/Argentina), para dosagem de uréia;
Kit Creatinin (Bioclin – Química Básica Ltda. Belo Horizon-
te/Brasil)25, para creatinina; Kit Fosfatase Alcalina Optimi-

Tabela 1. Distribuição das crianças do Grupo I (DPC)

Grau de DesnutriçãoDéficit Nutricional  (%)Peso (Kg)Idade (anos)Crianças (n=10)

01 08 20,5 21,50 DPC I
02 13 36,0 12,00 DPC I
03 04 15,0 13,79 DPC I
04 01 10,0 20,80 DPC I
05 08 22,0 12,70 DPC I
06 07 18,7 18,30 DPC I
07 06 18,0 12,90 DPC I
08 07 19,0 17,00 DPC I
09 01 8,0 34,50 DPC II
10 02 10,3 17,70 DPC  I

zada (Biodiagnostic – Indústria Química Clínica Ltda – Pira-
cicaba/Brasil)26 para fosfatase alcalina e, finalmente, o Kit
Proti 2 (Wiener Lab. Rosário/Argentina)27,28, para a análise
dos níveis plasmáticos de proteínas totais e albumina.

Na análise estatística dos dados, utilizaram-se o Teste de
T2 de Hotelling29, o   teste  T para amostras independentes e o
teste de Mann-Whitney, tendo como nível de significância 5%.

RESULTADOS

Na tabela 1, estão representados a idade, o peso, o
déficit nutricional e o grau de desnutrição das crianças do
grupo I (DPC). Observa-se que sua idade média foi de 5,7
anos e que 90% eram portadoras de desnutrição-protéico-
calórica do tipo I (leve).

DPC I – Desnutrição-proteico-calórica do tipo (leve)
DPC  II – Desnutrição-proteico-calórica do  tipo  II

(moderada)
No Grupo II (controle), a idade média foi de 4,9 anos

e todas as crianças eram eutróficas (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição das crianças do Grupo II  (Controle)

Crianças (n=10) Idade (anos) Peso (Kg)

Média ±DP                   16,87 ± 8,0                      17,43 ± 6,9

01 15 43,0
02 07 24,0
03 07 23,0
04 01 12,5
05 07 25,0
06 04 18,0
07 01 13,0
08 02 13,7
09 04 16,7
10 01 11,0

Média ± DP                        19,99 ± 5,2

Considerando que o período de amamentação possa
vir a influenciar o estado nutricional das crianças, após o
desmame, as crianças do grupo II foram amamentadas, em
média, durante seis meses de idade, enquanto que as do
grupo I receberam aleitamento natural, apenas durante cer-
ca de dois meses.

Do ponto de vista clínico, todas as crianças estudadas
apresentavam à admissão dispnéia, tosse, aumento das fre-
quências cardíaca e respiratória e temperatura axilar normal.

O período de internação foi mais longo no grupo I –
em média quatro dias, em comparação com o grupo II –
cerca de três dias. Assim, as crianças do grupo I levaram
mais tempo para reverter o quadro de mal asmático.

Não se observou diferença estatisticamente signifi-
cativa em relação às concentrações séricas médias de uréia,
fosfatase alcalina, creatinina e albumina, nos dois grupos;
no que concerne às proteínas totais, entretanto, os níveis
plasmáticos foram significativamente inferiores no grupo I
em comparação com o grupo II (Tabela 3).

Tabela 3. Concentração   plasmática   da   uréia   em     mg/dL    (URE), creatinina em mg/mL (CRE), fosfatase alcalina  em
U/L (FA), proteínas totais em g/dL (PT) e albuminas em g/dL (AB),  das crianças dos Grupos I e II, incluídas neste estudo

Grupo I  (n = 10) - DPC  Grupo II  (n = 10) - Controle

URE
(X±DP)

16,8±4,85

CRE
(X±DP)

0,34±0,08

FA
(X±DP)

118,7±44,08

PT
(X±DP)

5,52±0,09

ALB
(X±DP)

4,12±1,25

URE
(X±DP)

13,6±4,27

CRE
(X±DP)

0,37±0,09

FA
(X±DP)

131,8±59,9

PT
(X±DP)

6,65±0,79

ALB
(X±DP)

4,29±0,72



Infarma, v.16, nº 5-6, 20049090909090

Quanto a teofilinemia, não se evidenciou diferença estatisticamente significante entre os grupos de estudo (Tabela 4).

Tabela 4. Concentração  sérica da teofilina (µg/mL)  em Contagem por minuto (CPM)
das crianças do Grupo I e II, incluídas neste estudo

Grupo I (DPC) Grupo II (Controle)

Pacientes Concentração de Teofilina Pacientes Concentração de Teofilina

01 5,00
02 7,69
03 6,62
04 6,00
05 8,19
06 9,99
07 11,49
08 6,54
09 13,41
10 6,68

01 11,82
02 14,28
03 8,26
04 8,33
05 9,70
06 13,60
07 12,47
08 9,62
09 6,87
10 6,50

Média ± DP 8,16 ± 0,84 Média±DP 10,18±0,87 P=0,119;  t=1,63

As reações adversas apresentadas pelas crianças estudadas estão representadas na Tabela 5.

Tabela 5. Concentrações séricas da teofilina em µg/mL e as reações Adversas
observadas nas crianças   incluídas  neste estudo (Grupo I - DPC e II - Controle)

Grupo I (n = 10) Grupo II (n = 10)
Pacientes Teofilina (µg/mL) Reações Adversas Pacientes Teofilina (µg/mL) Reações Adversas

01 5,0 Ausentes
02 7,69 Ausentes
03 6,62 Ausentes
04 6,00 Ausentes
05 8,19 Ausentes
06 9,99 Vômito/Irritação
07 11,49 Ausentes
08 6,54 Ausentes
09 13,41 Vômito/Irritação
10 6,68 Ausentes

01 11,82 Ausentes
02 14,28 Vômito/Irritação
03 8,26 Ausentes
04 8,33 Ausentes
05 9,70 Vômito
06 13,60 Ausentes
07 12,47 Vômito/Irritação
08 9,62 Ausentes
09 6,87 Ausentes
10 6,50 Ausentes

Percentagem = 20% Percentagem = 30%

DISCUSSÃO

Desnutrição-protéico-calórica é uma das doenças nu-
tricionais mais frequentes, em países em desenvolvimento,
predominando em crianças com idade inferior a cinco
anos2,14. Associa-se, amiúde, a doenças dos tratos respira-
tórios e digestivo4,30 e que  comumente requerem o uso de
fármacos, no seu tratamento 32,33.

As alterações orgânicas da desnutrição poderão afe-
tar a absorção, o metabolismo, a depuração e a excreção de
fármacos, a exemplo da deficiência de citocromo P450 – co-
mum na DPC -, que altera a ação dos barbitúricos por dimi-
nuir sua depuração hepática e renal34,35,36; a hipovitaminose
C, por sua vez, reduz a hidroxilação de anilina e a N-desme-
tilação de aminopirina em 50-70%.37.

Taurus Santos et al. (1977) relatam que a cinética de
drogas sofre alterações significativas em pacientes portado-
res de DPC, adiantando, ainda, que existe escassez de ensaios
clínicos e epidemiológicos que relacionem a eficácia, toxicida-
de, interações e a dose ideal de fármacos em desnutridos.

As crianças do grupo I apresentaram recuperação
mais lenta da crise de asma e, conseqüentemente, das fun-
ções pulmonares, quando comparadas com as do grupo II,
o que está de acordo com relatos da literatura

 
38, 39.

 Com base nas dosagens séricas de fosfatase alcalina,
uréia, creatinina e albumina, não foram detectadas alterações
renais e hepáticas nas crianças desnutridas; resultados seme-
lhantes foram relatados  anteriormente por autores32,39,40.

As crianças do grupo I apresentaram concentrações
séricas de proteínas totais mais baixa que as do grupo II, ca-
racterizando, do ponto de vista bioquímico, o quadro de DPC.

Observou-se, ainda, uma grande variação interindi-
vidual nas concentrações séricas de teofilina, tanto no gru-
po I – variando de 5,00 a 13,41µg/mL, quanto no grupo II –
oscilando de 6,50 a 14,28µg/mL, com a dose padrão de 5mg/
Kg de aminofilina. Os níveis médios de teofilina no grupo I
foram inferiores aos do grupo II, porém, a diferença não foi
considerada estatisticamente significante.

Segundo Mahon (1991), a concentração terapêutica
ótima da teofilina estaria situada na faixa de 5 a 15µg/mL; em
ambos os grupos. Portanto, os níveis séricos da teofilina se
encontram dentro da faixa sugerida.

Algumas crianças deste estudo apresentaram reações
adversas leves – vômitos e irritabilidade – quando a teofiline-
mia se situava entre 9,70 e 14,28µg/mL. Apesar de definidas
por alguns autores, há evidências reais de que, na prática, as
margens terapêuticas da teofilina deveriam ser mais flexíveis,
razão pela qual as avaliações laboratorial e clínica desempe-
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nham, em muitos casos, papel decisivo na escolha da margem
terapêutica para determinado paciente41.

Este estudo sustenta, ainda, que a teofilina é um fár-
maco com forte indicação para uma monitorização laborato-
rial, como suporte para um melhor acompanhamento clínico
do paciente e contribui para um melhor conhecimento des-
se fármaco em crianças desnutridas do nosso meio. E, final-
mente os autores sugerem que se realizem estudos da ciné-
tica da teofilina em crianças com DPC dos tipos I, II e III,
face a complexidade da doença e suas possíveis implica-
ções na farmacocinética da droga.
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