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Resumo 

O óleo de copaíba constitui um material resinoso extraído por meio de incisão no 
tronco da copaibeira, planta do gênero Copaifera e pertencente à família 
Caesalpinaceae. O óleo da copaíba é usado em diversas aplicações, comercial e de 
uso popular, sendo um óleo de aspecto branco aquoso, amarelo ou de cor escura, 
dependendo da extração. Neste trabalho foi realizada a avaliação da composição 
mineral e a caracterização de identidade do óleo de copaíba vendida em farmácia de 
produtos naturais e em feiras livres de São Luís, Maranhão, Brasil. Para a avaliação 
do conteúdo mineral foi utilizada a técnica de ICP-OES e para a caracterização 
estrutural foi utilizado a técnica de infravermelho. Foram encontrados os minerais 
cálcio (14,346 mg/L; 13,196 mg/L), potássio (1,472 mg/L; 1,286 mg/L), fósforo (0,388 
mg/L; 0,004 mg/L), magnésio (3,235 mg/L; 3,001 mg/L), alumínio (0,175 mg/L 0,097 
mg/L), ferro (0,086 mg/L; 0,064 mg/L), boro (0,023 mg/L; 0,024 mg/L), chumbo 
(0,290 mg/L; 0,407 mg/L), zinco (0,711 mg/L; 0,008 mg/L), manganês (0,002 mg/L; 
0,024 mg/L), mercúrio (0,520 mg/L; 0,296 mg/L) obtidos de farmácia e feira livre, 
respectivamente. As amostras foram caracterizadas por espectroscopia de absorção 
no infravermelho e identificaram-se os modos vibracionais com deformações axiais e 
angulares semelhantes com o óleo de copaíba comercial e o encontrado nas feiras 
livres de São Luís. O controle de qualidade nas amostras é necessário e se deve ter 
cautela no uso desses produtos devido a potencialidade de risco tóxico, sobretudo 
por concentração elevada de metal pesado. 
 
 
Palavras-chave: Óleo de copaíba, Copaifera sp., ICP-OES, Infravermelho. 
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Abstract 
Copaiba oil is a resinous material extracted by an incision in the trunk of copaiba 

tree, a plant that belongs to Copaifera genus and Caesalpinaceae family. The 

copaiba oil is used in several applications, being commercial and popular use, and 

the aspect of the oil is white, yellow or dark color, depending on kind of the 

extraction. In this work we evaluate the mineral composition and characterization of 

identity of copaiba oil sold in pharmacies of natural products and free market of São 

Luís, Maranhão State, Brazil. The evaluation of mineral content was made by ICP-

OES and the structural characterization was made by infrared technique. The content 

of mineral was: calcium (14,346 mg/L; 13,196 mg/L), potassium (1,472 mg/L; 1,286 

mg/L), phosphorus (0,388 mg/L; 0,004 mg/L), magnesium (3,235 mg/L; 3,001 mg/L), 

aluminum (0,175 mg/L; 0,097 mg/L), iron (0,086 mg/L; 0,064 mg/L), boron (0,023 

mg/L; 0,024 mg/L), lead (0,290 mg/L; 0,407 mg/L), zinc (0,711 mg/L; 0,008 mg/L), 

manganese (0,002 mg/L; 0,024 mg/L), mercury (0,520 mg/L; 0,296 mg/L) obtained 

from pharmacy and free market, respectively. The characterization of structural 

determination showed signals on infrared absorption spectrum compatible with 

copaiba oil. Despite having shown identity compatible with copaiba structural 

composition, the quality control of the oil needs to be made and we must be careful in 

using these products because of potential toxic risk, mainly by high concentration of 

heavy metal. 

 

Key-words: Copaiba oil, Copaifera sp., ICP-OES, Infrared technique. 
 
 
INTRODUÇÃO 

As copaibeiras são árvores comuns à América Latina e África Ocidental, 

sendo encontradas, no Brasil, nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Amazônica. Tais 

plantas chegam a viver cerca de 400 anos, atingem altura entre 25 e 40 metros 1, 

diâmetro entre 0,4 e 4 metros, possuem casca aromática, folhagem densa, flores 

pequenas e frutos secos, do tipo vagem. As sementes são pretas e ovoides com um 

arilo amarelo rico em lipídeos 2. 

O gênero Copaifera, da família Caesalpinaceae, possui 72 espécies, das 

quais somente 16 são encontradas no Brasil 3. 
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Da árvore da copaíba é extraído um óleo resina, de cor que varia de amarelo 

ouro a marrom, dependendo da espécie. Esse óleo tem sido utilizado desde a época 

da chegada dos portugueses ao Brasil na medicina tradicional popular e silvícola 

para diversas finalidades, e hoje se encontra como um dos mais importantes 

produtos naturais amazônicos comercializados, sendo também exportado para 

Estados Unidos, França, Alemanha e Inglaterra 3. 

Popularmente é utilizado como anti-inflamatório, antisséptico em feridas, 

eczemas, na psoríase, urticária, anti-inflamatório das vias urinárias, em afecções 

pulmonares (tosses e bronquites, gripes e resfriados), cicatrizante de pequenas 

irritações do couro cabeludo, antiasmático, expectorante, na pneumonia, sinusite, 

disenteria, incontinência urinária, cistite, leucorreia, analgésico, antiúlcera 4-8. 

 Na indústria cosmética, o óleo de copaíba é uma matéria prima vastamente 

empregada por apresentar propriedade emoliente, bactericida e anti-inflamatória. Na 

indústria de perfumes este óleo é utilizado como fixador de essências 3. 

Neste sentido, a principal propriedade terapêutica citada para a Copaifera é a 

atividade anti-inflamatória, que tem como principais componentes responsáveis os 

hidrocarbonetos sesquiterpênicos, especialmente o β-bisaboleno e o β-cariofileno, o 

óleo-resina de plantas do gênero Copaifera recebe indicação da medicina tradicional 

para inúmeras finalidades, das mais diferentes naturezas, e tem sido há vários anos 

matéria de diversos estudos, visando comprová-las ou adaptá-las a novas terapias 9. 

Em 1972, o Food and Drug Administration (FDA), órgão americano regulamentador 

de drogas, aprovou o óleo de copaíba, após ser submetido a testes de 

sensibilização e irritação em 25 voluntários, obtendo-se resultado negativo para 

ambos os testes 3. 

Estudos de toxicidade realizados para a espécie Copaifera reticulata 

demonstraram que a administração do óleo não causou mortalidade até a dose de 

2g/kg além de não apresentar efeitos neurotóxicos 10. Além disso, Paiva et al.6 

relataram que o óleo de Copaifera langsdorffii impede a isquemia associada a dano 

tecidual no intestino de ratos e sugerem que este efeito protetor pode, pelo menos 

em parte, ser devido a suas propriedades antioxidantes e antilipoperoxidativa 11. 

De acordo com a Portaria n° 741, de 16 de setembro de 1998, da ANVISA, o 

óleo de copaíba por ser “natural” não necessitaria de um padrão de identidade e 

qualidade. Visto isso, somando com as grandes distâncias a serem vencidas nas 

selvas para obtenção do óleo e a diferença de preços em comparação a outros 
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óleos comestíveis, a adulteração do mesmo se torna prática comum, como exemplo 

óleo comercial soja e outros óleos mais baratos 12. 

O desenvolvimento de métodos analíticos, baseados no uso das técnicas da 

cromatografia gasosa de alta resolução (CGAR) e cromatografia gasosa de alta 

resolução acoplada à espectrometria de massa (CGAR-EM), para controle da 

autenticidade do óleo de copaíba já tem sido descrito. Entretanto, observa-se a 

necessidade de métodos analíticos simples, para serem empregados em pequenos 

estabelecimentos comerciais, com poucos recursos laboratoriais. 

Depois de sofrerem dessecação, várias plantas não são facilmente 

reconhecidas, mesmo por especialistas, devido a semelhanças morfológicas. No 

caso de óleos o problema é ainda mais grave. Estes, além de poder sofrer 

transformações químicas durante o armazenamento, pode ser adulterado com 

outros óleos inclusive de espécies afins. Por isso é fundamental que se conheça a 

constituição química de produtos que são usados in natura, a fim de que possam ser 

desenvolvidos métodos analíticos de controle de qualidade. Outro agravante são as 

escassas informações sobre a composição mineral desses produtos, que podem 

carrear metais em concentrações tóxicas ao usuário. 

Dessa forma, neste trabalho realizou-se a avaliação da composição química 

mineral do óleo de copaíba (Copaifera sp.) por meio da técnica de Espectrometria de 

Emissão Óptica por Plasma Acoplado Indutivamente (ICP-OES) e avaliação de 

identidade do óleo através da técnica de infravermelho em amostras de óleo de 

copaíba vendidos em farmácia e feira livre de São Luís, Maranhão. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Coleta do óleo de copaíba 

 As amostras utilizadas neste trabalho foram obtidas de uma farmácia de 

venda de produtos naturais e de uma feira livre de São Luís – MA. As amostras 

obtidas foram armazenadas nos frascos originais e em temperatura ambiente até a 

realização dos ensaios.   
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Preparação das amostras 

A digestão empregada foi o sistema de decomposição pressurizada com 

aquecimento convencional Berghof, que é uma metodologia atualmente bem 

estabelecida para tratamento de amostras visando a determinação de metais. 

Pesou-se 0,30 g do óleo e adicionou-se 3 mL de ácido nítrico (HNO3) e 

colocou-se no sistema de decomposição pressurizada com aquecimento tradicional 

Berghof (bomba de digestão). Em seguida, a amostra foi colocada na estufa a uma 

temperatura de 180ºC por um período de uma hora e meia minutos (1:30 h:min), 

para que ocorresse a digestão. Após esse período, a amostra foi armazenada para 

as análises por ICP-OES. 

 

Determinações de metais no óleo de copaíba por ICP OES 

As análises para identificação de metais foram realizadas no Laboratório de 

Solo da Universidade Estadual do Maranhão (UEMA), utilizando um Espectrômetro 

de Emissão Óptica com Plasma Indutivamente Acoplado modelo Vista-Pró, 

simultâneo e com configuração axial (Varian 720-ES). 

 

Análise Espectroscópica na Região do infravermelho 

A análise espectroscópica na região do infravermelho foi feita no Laboratório 

do Núcleo de biocombustíveis, Catálise e Ambiental da Universidade Federal do 

Maranhão, utilizando um espectrofotômetro marca BOMEM, modelo MB, para a 

obtenção dos espectros do óleo de copaíba, na faixa de 4000 – 400 cm-1 com 

resolução de 4 cm-1. 

 As amostras foram colocadas em pastilhas de brometo de potássio, 

aproximadamente 1-2 gotas, onde se fez um filme de aproximadamente de 0,01 mm 

de amostra e foi então fixado em suportes metálicos para a análise. 

 

Análise Estatística 

A análise estatística dos dados obtidos foi feita através do cálculo do 

coeficiente de variação relativo: (  DP e CV%) 
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X1 –>  = media 
X2 –>DP = desvio padrão 
X3 –>CV% = coeficiente de variação 
 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Neste trabalho avaliou-se o teor mineral do óleo de copaíba obtido de 

farmácia de produtos naturais e de feira livre de São Luís – MA e os resultados estão 

ilustrados conforme demonstra no quadro 1 e figura 1, abaixo. 

Quadro 1 – Concentração (mg/L) de minerais extraídos de óleo de copaíba 

(Copaifera sp)  por ICP-OES,  obtidos de farmácia de produtos naturais e feira livre 

de São Luís – MA 

Mineral Símbolo Óleo de farmácia 
(mg/L) 

Óleo de feira 
(mg/L) 

CV (%) 

Alumínio Al 0,175 0,097 40,72 

Boro B 0,023 0,024 2,74 

Cálcio Ca 14,346 13,196 5,90 

Chumbo Pb 0,290 0,407 23,62 

Ferro Fe 0,086 0,064 20,95 

Fósforo P 0,388 0,004 138,61 

Magnésio Mg 3,235 3,001 5,15 

Manganês Mn 0,002 0,024 116,40 

Mercúrio Hg 0,520 0,296 38,67 

Potássio K 1,472 1,286 9,55 

Zinco Zn 0,711 0,008 138,47 
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Figura 1 – Distribuição de minerais extraídos de óleo de copaíba (Copaifera sp) por 
ICP-OES, obtidos de farmácia de produtos naturais e feira livre de São Luís - MA. 
 

 

 

Dentre os minerais analisados e detectados pela técnica ICP-OES, cálcio, 

potássio, magnésio, ferro e boro não diferiram na sua composição relativa entre as 

amostras avaliadas, corroborado pela análise do coeficiente de variação. 

As concentrações obtidas desses minerais, em amostras de farmácias e feira, 

respectivamente, foram as seguintes: cálcio, 14,346 mg/L e 13,196 mg/L; potássio, 

1,472 mg/L e 1,286 mg/L; magnésio, 3,235 mg/L e 3,001 mg/L; ferro, 0,086 mg/L e 

0,064 mg/L; boro, 0,023 mg/L e 0,024 mg/L. 

Pode-se afirmar que vários fatores podem contribuir para maior ou menor teor 

de substâncias presentes e/ou oriundos de plantas, e entre estes fatores envolve 

principalmente o solo. 

O óleo das árvores do gênero Copaifera tem registros de inúmeras 

aplicações, sendo elas industriais, cosméticas, conservante de alimentos, e utilizado 

no tratamento de diversas manifestações patológicas 11. 

Cascon 13 relata que muitas substâncias contidas no óleo foram identificadas; 

no entanto, ainda não está bem estabelecida a relação entre a atividade biológica e 

a estrutura dos componentes das diversas espécies de Copaifera, além do fato de 

que existe carência de trabalhos na literatura que fazem referência ao conteúdo 

mineral no óleo. 

Co
nc

en
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 (m
g/

L)

Metais Presente na Amostra

Análise de Óleo de Copaiba (Copaifera sp.) 

Copaiba Farmacia

Copaiba Feira
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Em termos de compostos orgânicos, o óleo-resina da copaíba é uma solução 

natural de ácidos diterpenóicos resinosos (fração fixa) em um óleo essencial (fração 

volátil) composto principalmente de sesquiterpenos e sesquiterpenos oxigenados. A 

composição química dos óleos de copaíba encontra-se citada em diversos artigos 

científicos, onde foram utilizadas técnicas antigas, bem como metodologias mais 

modernas de isolamento e de identificação, tais como cromatografia gasosa 

acoplada à espectrômetro de massa com colunas cromatográficas de fase 

estacionária 3, 4, 14. 

As plantas acumulam minerais essenciais para seu crescimento a partir do 

meio ambiente e também pode acumular metais como estrôncio, bário e sódio, que 

parece não ter benefício direto para a planta. Todavia, o conteúdo de minerais e 

elementos traços nas plantas ou seus produtos parece ser afetado por diferentes 

fatores, tais como propriedades físico-químicas do solo, aplicação de fertilizantes 

naturais ou artificiais, condições climáticas da região, armazenamento do produto e 

outros fatores 15,16. 

Dentre os minerais encontrados no óleo de copaíba neste trabalho destacam-

se em maior quantidade os elementos Cálcio, Magnésio e Potássio. Foram 

encontrados em quantidades significativas alguns metais pesados, destacando-se 

Mercúrio e Chumbo. 

Ainda foram encontrados outros minerais em quantidades menores, como o 

Fósforo, Alumínio, Ferro, Boro, Zinco e Manganês. Nos minerais pesquisados, foram 

encontradas diferenças significativas na concentração de Fósforo, Zinco, Manganês, 

Alumínio, Ferro, Chumbo e Mercúrio, notadamente os três primeiros. 

As concentrações desses minerais, em amostras de farmácia e feira, 

respectivamente, foram: fósforo, 0,388 mg/L e 0,004 mg/L; zinco, 0,711 mg/L e 0,008 

mg/L; manganês, 0,002 mg/L e 0,024 mg/L; alumínio, 0,175 mg/L e 0,097 mg/L; 

ferro, 0,086 mg/L e 0,064 mg/L; chumbo, 0,290 mg/L e 0,407 mg/L; mercúrio, 0,520 

mg/L e 0,296 mg/L. Dentre os metais identificados, com exceção dos metais 

pesados, nas concentrações encontradas, não representa risco tóxico para o 

usuário. Em geral, se encontra alta tolerabilidade quando da ingestão de plantas ou 

seus produtos dos metais não pesados 17, 18. 

Segundo Ernst 19, estudos estão sendo desenvolvidos que buscam 

estabelecer os benefícios terapêuticos e efeitos colaterais relacionados à presença 

de metais. Esses metais podem fazer parte da composição mineral da planta ou 
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seus produtos de metabolismo, mas independente da sua origem, os metais são 

acumulados em todos os tecidos das plantas, sendo desta forma introduzida na 

cadeia alimentar e/ou terapêutica. 

Muitos metais são considerados essenciais ao desenvolvimento de plantas, 

animais e seres humanos. Deste modo, o consumo regular pode de alguma maneira 

contribuir para suprir algumas necessidades essenciais. Entretanto, podem estar 

presentes também os metais pesados, que são potencialmente tóxicos em 

concentrações variáveis conforme a parte da planta que é utilizada 20. 

A concentração dos diferentes minerais em plantas é variável, podendo 

representar diferentes significados farmacológicos 21, 22. 

A literatura tem mostrado que o cálcio e o potássio são os elementos mais 

abundantes nas plantas. O cálcio é elemento essencial para o ser humano para a 

manutenção de sua fisiologia, sendo importante para os dentes e ossos. Igualmente 

importante para a fisiologia humana, o potássio regula o balanço hídrico e é crucial 

para a atividade cardíaca18. Conforme observado na literatura, estes minerais 

também foram predominantemente encontrados no óleo de copaíba, tendo ainda a 

presença do mineral magnésio, igualmente importante em processos fisiológicos 23, 

24. 

No entanto, no que se refere a plantas ou seus produtos, há de se considerar 

o potencial de toxicidade. Neste aspecto, os metais pesados representam grande 

risco, dada a propriedade lesiva que estes metais exibem. 

O termo metal pesado é utilizado de maneira um pouco confusa na literatura, 

para definir elementos com densidade atômica > 6 g.cm–3 que estejam 

essencialmente ligados à poluição. Alguns dos elementos inclusos na definição de 

“metal-pesado” são essenciais às plantas, como Cu, Zn, Mn, Co, Mo, S, enquanto 

outros são dispensáveis como o Pb, Cd, Hg, Ag, Ti, U, e deveriam, mais 

propriamente, serem definidos como tóxicos 25. 

Neste trabalho foram detectados a presença de Pb e Hg, na concentração de 

0,290 mg/L; 0,407 mg/L e 0,520 mg/L; 0,296 mg/L, nas amostras obtidas de farmácia 

de produtos naturais e de feira livre, respectivamente. 

É sabido que pode ocorrer a contaminação de plantas medicinais por metais 

pesados oriundos do solo, d´água e do ar 26-29. Bochner et al. 30 relatam que o uso 

indevido de agrotóxicos no cultivo ou em plantações próximas contamina, não 



            

                     16

apenas com metais pesados, como também com organoclorados e 

organofosforados. 

Veiga Junior et al. 29 alertam que a contaminação de vegetais com metais 

confere maior risco para a população, principalmente pelos produtos fitoterápicos 

importados de países asiáticos, uma vez que as formulações são bastante diferentes 

das preparadas pelos ocidentais, as quais contêm metais pesados em 

concentrações que, muitas vezes, ultrapassam os valores seguros para consumo. 

Estudos realizados no Brasil com plantas de origem nacional e outras de 

diversas origens, têm mostrado a presença de metais em altas concentrações. Em 

extratos de Aesculus hippocastanum, obtidos na França e Alemanha, chumbo foi 

detectado na proporção de 440% acima da dose máxima recomendada 26. 

 Os efeitos tóxicos de metais para a saúde humana é dependente de vários 

fatores, tais como o tecido afetado, condições temporais e os parâmetros de 

exposição. 

É sabido que os metais pesados podem danificar toda e qualquer atividade 

biológica. Por isso há, teoricamente, tantos tipos de respostas biológicas a esses 

metais quantos forem os tipos de atividade biológica. No entanto, existem 

consideráveis diferenças de sensibilidade entre diferentes órgãos e tecidos, assim 

como na ação observada entre experimentos in vivo e in vitro, entre espécies e entre 

respostas típicas de envenenamento clínico 31. 

De um modo geral, em adultos, estudos têm mostrado que os efeitos claros 

de neurotoxicidade aparecem com níveis de chumbo na ordem de 0,4 a 0,6 mg/L, 

concentração na qual também se fazem presentes outros sinais e sintomas claros 

de intoxicação por chumbo, tais como as queixas gastrintestinais 31. 

 No que se refere ao mercúrio, sabe-se que este metal não é um componente 

normal dos tecidos de organismos vivos, sendo que sua concentração é muito 

variável de um organismo para outro, e sua ausência não causa nenhuma 

anormalidade conhecida e não participa de nenhuma atividade indispensável ao 

pleno funcionamento orgânico. Sua presença é, por outro lado, considerada danosa 

aos fenômenos químicos que suportam a vida, sendo que este é dos metais mais 

perigosos no que diz respeito à contaminação ambiental e a saúde humana 32, 33. 

 No entanto, há de se destacar diversas aplicações para o mercúrio, como 

terapêuticas, em preparações fungicidas e antibacterianas como medicamentos e 
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conservantes em soluções nasais, oftálmicas, vacinas, produtos injetáveis, 

germicidas, diuréticos e contraceptivos; restaurações odontológicas; dentre outras 34. 

 Segundo Olivares 35, O mercúrio pode ser encontrado em sua forma 

elementar (Hgº), iônica (Hg+¹ ou Hg+²) ou ainda como organometálico (metil ou 

dimetilmercúrio, por exemplo). Estas diferentes apresentações do mercúrio diferem 

em suas propriedades físico-químicas e principalmente as toxicológicas. 

A toxicidade pontual do mercúrio está na emissão dos vapores, ou o contato 

através da pele. O mercúrio metálico apresenta absorção digestiva praticamente 

nula. Entretanto, quando na forma organometálica, tem taxa de absorção 

considerável 36. 

Moreira e Moreira 31 registram que o mercúrio apresenta uma dose letal muito 

baixa, estimada em 0,3 a 0,4 gramas para um adulto, embora doses muito menores 

possam, ao longo do tempo e por efeito de acumulação tecidual, produzir reações 

crônicas. 

 Neste trabalho encontraram-se resultados intrigantes para o chumbo e o 

mercúrio. A concentração de chumbo em amostras obtidas de farmácia de produtos 

naturais esteve abaixo do nível de toxicidade; no entanto, nas amostras de feira livre 

encontraram-se taxas de 0,407 mg/L deste metal, , muito acima da toxicidade, 

exemplo para uma pessoa de 60Kg foi encontrado 0,3 mg, isso mostra que esse 

metal é muito agressivo para o ser humano e dependendo da quantidade enjerida 

pode tonar uma cronificação.. 

Em 1972, o “Joint FAO/WHO Expert Committee on Food Additives” (JECFA) 

estabeleceu a ingestão semanal tolerável provisória (PTWI) para chumbo como 

sendo 50 μg/kg peso corpóreo/semana para adultos. Este valor foi reavaliado em 

1999 e é mantido até hoje 37. 

O mercúrio, por outro lado, esteve presente em maior concentração nas 

amostras obtidas de farmácia de produtos naturais, mas não se pode determinar se 

este metal está na sua forma organometálica. 

 A toxicidade desses metais é difícil de predizer, uma vez que dependem de 

uma série de fatores para a sua caracterização 17. Os resultados apresentados aqui 

sugerem a necessidade de controle de qualidade de produtos de origem “natural” 

devido o potencial tóxico que podem exibir. 
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 Neste trabalho foi realizada a análise espectroscópica do infravermelho nas 

amostras do óleo de copaíba obtido de farmácia de produtos naturais e de feira livre. 

Os resultados estão ilustrados na figura 2, abaixo. 

 
Figura 2 – Espectro de infravermelho de óleo de copaíba (Copaifera sp) obtido de 

farmácia de produtos naturais e de feira livre de São Luís - MA. 
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A utilização de espectroscopia na região do infravermelho é importante, pois 

identifica os grupos funcionais presentes na amostra investigada, apontando seus 

principais constituintes moleculares e contribui para posterior elucidação das 

estruturas. Além, esta técnica auxilia na investigação de alterações estruturais, de 

constituição e pureza do material  38. 

 Os grupos funcionais associados aos modos vibracionais sinais na região do 

espectro de infravermelho estão ilustrado conforme no quadro 2 abaixo. 
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Quadro 2 – Faixas espectrais na região do infravermelho e os grupos funcionais. 
 

Frequência (cm-1) Grupos Funcionais 

2921-2858 -C-H 

1738 -COO
-
 

1693 -COO
-
, -C=O 

1445 C=C 

1265 -C-O-H 

1024 -C-O 

885 -C=O 

781-718 =C-H 

 
 

Quimicamente, o óleo de copaíba pode ser definido como uma solução de 

ácidos diterpênicos em um óleo essencial constituído majoritariamente por 

sesquiterpenos. Do ponto de vista biológico, é um produto de excreção ou 

desintoxicação do organismo vegetal, e funciona como defesa da planta contra 

animais, fungos e bactérias. Além dos sesquiterpenos, no óleo de copaíba, são 

relatados trinta e cinco diterpenos que possuem esqueletos caurano, labdano e 

clerodano 9. 

A espectrofotometria na região do infravermelho ilustrado no quadro 2 abaixo 

mostra os modos vibracionais do óleo de copaíba obtido de farmácia de produtos 

naturais e de feira, respectivamente. O óleo de farmácia de produtos naturais, bem 

como o de feira, apresentaram bandas características de sua composição, 

destacando-se as deformações axiais em 1693 cm-1 – característica de olefinas, no 

modo vibracional em 1738 cm-1 – característica de carboxila de ácidos carboxílicos 

ou ésteres, caracterizando a região dos diterpenos, e as bandas em 2921 cm-1 – 

característica de deformações axiais de ligação C-H em hidrocarbonetos alifáticos, 

caracterizando a região dos sesquiterpenos. Também pode ser observado o modo 

vibracional em 1445 cm-1 – características de deformação angular de CH3 e uma 

banda fina em 887 cm-1, característica de deformações angulares de olefinas. Na 

região do espectro de infravermelho do óleo de feira as bandas foram mais finas do 



            

                     20

que as bandas do óleo obtido de farmácia de produtos naturais, principalmente na 

região das deformações axiais das ligações de hidrocarbonetos. 

 O espectro no infravermelho fornece, a seu modo, uma “imagem” da 

molécula, o que favorece a interpretação da sua estrutura. Os assinalamentos da 

absorção de infravermelho das amostras analisadas mostraram picos de absorção 

com faixas de absorção espectral do óleo de copaíba equivalente ao encontrados 

por outros autores registrados na literatura 39-41. Conforme relatado por Vasconcelos 

e Godinho 12, amostras autênticas de óleo de copaíba podem apresentar uma 

grande variação de tonalidade e intensidade de cor, e que somente a análise deste 

produto pode indicar a sua autenticidade. 

 
4 CONCLUSÃO 

 Neste trabalho encontrou-se uma composição mineral de óleo de copaíba 

equivalente a maior parte daqueles minerais existentes em plantas ou em seus 

derivados. Foram avaliados os teores de chumbo e de mercúrio que podem 

representar perigo tóxico, devido ao efeito lesivo que estes metais podem produzir 

no organismo, existindo níveis díspares tanto nas amostras de farmácia quanto de 

feira livre. Através da técnica de absorção pelo infravermelho, verificou-se que as 

amostras obtidas tanto de farmácia de produtos naturais quanto de feira livre 

mostraram bandas espectrais compatíveis com óleo de copaíba. 

 Devido o controle da comercialização de produtos naturais pelos órgãos 

oficiais em lojas de produtos naturais, farmácias de manipulação, feiras livres, 

mercados públicos ainda ser insipiente, faz-se necessário vigilância nesses produtos 

para a redução do perigo de toxicidade ou de adulteração de seus constituintes, 

sendo necessário o controle de qualidade do óleo de copaíba obtido das várias 

fontes. 
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Avaliação de parâmetros de pré-hipertensos e hipertensos leves com 
abordagem na mudança de estilo de vida 

 

Jadson Moura Morais1, Ana Larissa Araujo Nogueira2, Eduarda Gomes Bogea3, José 
Albuquerque Figueiredo Neto4, Luciana Pereira Pinto Dias5, Rosângela Maria Lopes 

Sousa6 

Resumo: Valores elevados da pressão arterial sistêmica são considerados fatores 
de risco de doenças cardiovasculares.Este estudo tem como objetivo avaliar 
parâmetros de saúde de pacientes pré-hipertensos e hipertensos leves com 
abordagem na mudança do estilo de vida. Trata-se de um estudo retrospectivo, com 
dados provenientes de um estudo multicêntrico no Maranhão realizado de 2012 a 
2014. Foram coletados prontuários de 39 pacientes com idade de 30-70 anos, sendo 
estudadas as variáveis: idade; gênero; raça; escolaridade; etilismo; tabagismo; 
pressão arterial; frequência cardíaca; índice de massa corpórea e prática de 
exercício físico, comparando parâmetros da primeira com a última consulta. Os 
resultados foram expressos em média e desvio padrão. Os testes estatísticos 
utilizados foram Qui-quadrado e T-studentp<0,05. A idade média dos pacientes foi 
51,33 anos, 61,54% apresentaram 10 a 19 anos de estudo. Na consulta do 18º mês, 
o consumo de bebida alcoólica apresentou diminuição de 7,69% e 100% relataram 
não fumarem mais. Apresentando aumento de 10,26% da prática de atividade física. 
A pressão arterial apresentou diminuição significativa na consulta de 18 meses. A 
mudança no estilo de vida influencia na redução dos níveis pressóricos dos 
hipertensos leves e pré-hipertensos.  
Descritores: Enfermagem; estilo de vida; hipertensão; pré-hipertensão. 

 
Parameters evaluation of pre-hypertensive and mild hypertensive patients as 

various changes are implemented to theirs lifestyle 

Abstract: High systemic blood pressure is considered a risk factor for cardiovascular 
disease. The present study have as objective to evaluate health parameters of pre-
hypertensive and mild hypertensive patients as various changes are implemented to 
their lifestyle. This is a retrospective study, with data from a multicenter study 
realized between 2012-2014 in Maranhão. Thirty nine (39) patients’ records were 
collected, between the ages of 30-70 years old, with the following variables being 
studied: age; genre; breed; education; alcoholism; smoking; blood pressure; heart 
rate; index of body mass and physical exercise, comparing the first parameters with 
the last visit. The results were expressed as average and standard deviation. 
Statistical tests included the Chi-square and T-student p <0.05. The average age of 
patients was 51.33 years, and 61.54% had been part of the study for 10-19 years. 
The visit on the 18th month, the consumption of alcohol had a decrease of 7.69%, 
and 100% of patients reported no more smoking. They also showed an increase of 
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10.26% in physical activity and a significant decrease in blood pressure within the 18 
months. Changes in lifestyle influence blood pressure of patients diagnosed with mild 
hypertension and pre-hypertension condition. 
Keywords: Nursing; lifestyle; hypertension; prehypertension. 
 
Evaluación de parámetros de prehipertensos e hipertensos leves con enfoque 

en el cambio de estilo de vida 
 
Resumen: Valores elevados de la presión arterial sistémica son considerados 
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Este estudio tiene como 
objetivo evaluar parámetrosde salud de pacientes pre-hipertensos e hipertensos 
leves con abordaje en el cambio del estilo de vida. Se trata de un estudio 
retrospectivo, con datos provenientes de un estudio multicéntrico en Maranhão 
realizado de 2012 a 2014. Se recogieron prontuarios de 39 pacientes con edad de 
30-70 años, siendo estudiadas las variables: edad; género; raza; la educación; 
alcoholismo; fumar; presión arterial; frecuencia cardiaca; índice de masa corporal y 
práctica de ejercicio físico, comparando parámetros de la primera con la última 
consulta. Los resultados se expresaron en promedio y desviación estándar. Las 
pruebas estadísticas utilizadas fueron Chi-cuadrado y T-studentp <0,05. La edad 
media de los pacientes fue 51,33 años, 61,54% presentaron 10 a 19 años de 
estudio. En la consulta del 18º mes, el consumo de bebida alcohólica presentó 
disminución del 7,69% y el 100% relató no fumar más. Presentando un aumento del 
10,26% de la práctica de actividad física. La presión arterial presentó una 
disminución significativa en la consulta de 18 meses. El cambio en el estilo de vida 
influye en la reducción de los niveles presóricos de los hipertensos leves y 
prehipertensos. 

 
 
Introdução 
 

A Hipertensão arterial sistêmica é uma condição clínica caracterizada por 

níveis elevados da pressão arterial1.  Pacientes com níveis pressóricos 

>115/75mmHg, demonstram maiores riscos de desenvolverem doenças 

cardiovasculares, sendo uma das doenças crônicas mais prevalentes no Brasil2-4. 

Com o crescimento da população adulta e idosa busca-se uma melhora 

no seu atendimento, principalmente relacionados a doenças crônicas5,6.  Segundo 

estimativas levantadas por alguns estudos, 85% da população acima de 60 anos, 

apresentará em 2025, pelo menos uma doença crônica, influenciando diretamente 

na saúde pública do país. Com isso, destaca-se a ênfase que se deve dar as 

doenças crônicas desses indivíduos, com foco na promoção e prevenção de saúde e 
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agravos das doenças cardiovasculares, levando em consideração seus valores 

pressóricos7. 

Estima-se que 54% dos casos de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e 

47% dos Infartos Agudos do Miocárdio (IAM), possam ter relação com níveis 

elevados da pressão arterial, levando os indivíduos a riscos eminentes de morte. 

Tendo custo econômico para o Sistema Único de Saúde (SUS), cerca de 475 

milhões em internações hospitalares, em sua maioria, são direcionadas a indivíduos 

de maior idade com problemas cardiovasculares8.  

Os riscos de morbimortalidade dos pacientes hipertensos estão 

relacionados a fatores individuais, como hereditariedade, idade, sexo e raça. E 

fatores associados a estilo de vida, como tabagismo e etilismo, obesidade, má 

alimentação e sedentarismo9. Fatores que irão influenciar diretamente no tratamento 

e na evolução das doenças cardiovasculares, tendo, os órgãos de saúde, a função 

de desenvolveremestratégias terapêuticas para grupos específicos, como a 

população adulta e idosa10. 

Segundo a VI Diretriz Brasileira de Hipertensão11,os níveis da Pressão 

Arterial (PA) são classificados segundo os valores apresentados pela pressão 

sistólica e diastólica. Os valores considerados ótimos da PA são <120mmHg e 

<80mmHg, Normal PA <130mmHg e <85mmHg, Limítrofe PA 130 a 139mmHg e 85 

a 89mmHg e hipertensos com PA >140mmHg e > 90mmHg,>18 anos1. Já a The 

SeventhReportofthe Joint National CommitteeonPrevention, Detection, Evaluation, 

andTreatmentof High BloodPressure (JNC7), que regulamenta os cuidados a 

pressão arterial,sendo adotados por entidades Americanas, define os pacientes 

normais e limítrofes como pré-hipertensos12. Sendo esses parâmetros 

fundamentadospela JNC8, publicada no final de Dezembro de 201313,14. 

Os estudos com pacientespré-hipertensos ainda não são bem conhecidos 

no Brasil, pelo fato de seguirmos as diretrizes nacionais. Porém, estudos que 

reuniram indivíduos com pressão arterial normal e normal-alta em um único grupo 

denominadopré-hipertensos:sistólica 120-139mmHg e diastólica 80-

89mmHgconsideraram essas elevações pressóricascomo prognóstico de risco 

patológico cardiovascular. Pois pacientes pré-hipertensos com 55 a 65 anos 

possuem 90% de risco de desenvolverem hipertensão leve. Tendo como indicações 

primordiais, intervenções voltadas para mudança no estilo de vida desses 

pacientes15-17,2. 
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A modificação no estilo de vida é o único tratamento preconizado para 

pacientes pré-hipertensos. No estudo The Dietary Approaches to Stop Hypertension 

(DASH), com a maioria dos participantes pré-hipertensos, que incentivava os 

pacientes a aderirem a uma dieta rica em frutas e vegetais, com baixos níveis de 

gordura total e saturada, e com a diminuição da ingestão de sódio, demonstrou uma 

diminuição de 7,1mmHg na pressão arterial sistólica dos pacientes pré-

hipertensos18,19. Além da dieta,os fatores relacionados a inatividade física, 

tabagismo e etilismo também são fatores de risco a hipertensão arterial, sendo, 

todos esses fatores potencialmente controláveis e podem ser trabalhados com 

acompanhamento dos pacientes, principalmente pela atenção básica20-22. 

A hipertensão arterial é uma das doenças crônicas com grande influência 

nas patologias cardiocirculatórias como, Acidente Vascular Encefálico (AVE) e 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM),e uma das principais patologias atendidas pelos 

enfermeiros na atenção básica, daí a importância dos cuidados preventivos com a 

pressão arterial. Estudos com os pacientes pré-hipertensos demonstram mudanças 

positivas dos níveis pressóricos, utilizando apenas estratégias simples para esse 

controle, como mudança no estilo de vida.Isso mostra a necessidade de uma 

detecção precoce e disponibilização de um acompanhamento com essa população, 

principalmente na prevenção dos agravos causados por problemas 

cardiovasculares, pois sem um acompanhamento voltado para esses indivíduos, em 

sua maioria, podem se transformar em pacientes hipertensos15,16. 

O estudo buscou conhecer os fatores sociais e outros parâmetros de 

saúde dos pacientes pré-hipertensos e hipertensos leves, com esse conhecimento 

tem-se a oportunidade do estabelecimento de estratégias de saúde voltadas a esses 

grupos precitados. Dessa forma, este trabalho tem como objetivo avaliar os 

parâmetros de saúde desses indivíduos com abordagem na mudança do estilo de 

vida. 

 
Método 
 

Trata-se de um estudo retrospectivo, com dados provenientes do estudo 

multicêntrico de Prevenção de Eventos Cardiovasculares em Pacientes com Pré-

Hipertensão e Hipertensão Arterial (PREVER) no Hospital Universitário da 
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Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) realizado no período de 2012 a 

2014. Foram analisados 39 prontuários dos pacientes pré-hipertensos, sendo estes, 

apenas os pacientes que tiveram como abordagem orientações sobre mudança do 

estilo de vida, sendo classificados em dois grupos: os pré-hipertensos com PAS 

(120/139mmHg) e PAD (80/89mmHg) e os pacientes hipertensos leves, com PAS ou 

PAD dentro dos parâmetros precitados, com maior elevação pressórica acima 

desses valores de forma isolada na pressão sistólica ou diastólica, baseando-se nas 

diretrizes americanas de classificação dos parâmetros pressóricos1. 

Tendo como critérios de inclusão, no momento do rastreamento, 

indivíduos de 30 a 70 anos, com o diagnóstico de pré-hipertensão e alterações na 

pressão sistólica (120/139mmHg) e/ou na diastólica (80/89mmHg), obtendo esses 

dados com base em verificação dupla em todas as consultas. 

Os critérios de exclusão foram, pacientes com Pressão Arterial (PA) <120 

e <80mmHg; PA >140 ou >90mmHg; Diagnóstico prévio de hipertensão arterial em 

uso de anti-hipertensivo; Doença cardiovascular conhecida (como Infarto Agudo do 

Miocárdio prévio, Acidente Vascular Encefálico prévio, Insuficiência cardíaca, uso de 

marcapasso ou manifestação clínica, angina atual ou prévia, claudilação 

intermitente); Doenças crônicas que limitem a participação ou a perspectiva de vida 

(como Neoplasias ativas, doenças reumáticas incapacitantes, doença pulmonar 

obstrutiva crônica); Impossibilidade de medir a PA; Dificuldade de entendimento que 

limite a participação no estudo; Participação em outro ensaio clínico (últimos 6 

meses); Se mulher, gravidez ou intenção de engravidar nos próximos dois 

anos;Recusa em disponibilizar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Excluir se algum desses fatores estiver presente. 

Os atendimentos aos pacientes foram divididos em: 1º mês, com a 

consulta de confirmação diagnóstica (Randomização e Elegibilidade), revisão no 3º, 

6º, 9º, 12º e 18º mês. Foram analisados os dados da primeira consulta e as do 18º 

mês dos 39 pacientes. Sendo retiradas dos prontuários, as características 

socioeconômicas pacientes (Idade; Sexo; Raça; Escolaridades). Uso de bebida 

alcoólica e consumo de cigarro. Verificação de Sinais vitais:Pressão arterial (PA), 

Frequência cardíaca (FC), Índice de Massa Corpórea (IMC)ePrática de exercícios 

físicos. Comparando os parâmetros da primeira consulta com os de 18 meses. 

Todas as consultas foram realizadas por médicos ou acadêmicos de 

medicina de um hospital universitário do Maranhão, dando orientações sobre os 
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benefícios de uma alimentação saudável, com o maior consumo de frutas e verduras 

e a redução do consumo de comidas hipercalóricas, hiperglicêmicas e hipersódicas. 

Os riscos da bebida alcoólica e cigarro e o incentivo a prática de atividades físicas. 

Sendo disponibilizadas cartilhas com essas informações aos pacientes. 

Os dados foram organizados e analisadosnos programas Office Excel® 

2007 e GraphPadPrism® 5.0, respectivamente e distribuídos em tabelas.Os 

resultados foram expressos como média e desvio padrão das médias. Os testes 

estatísticos utilizados foram Qui-quadrado e T-student.Levando em 

consideraçãop<0,05. O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário do Maranhão, sob o parecer nº 

00341/2009-20. 
 

Resultados 

No primeiro mês, os pacientes ficaram divididos em pré-hipertensos 

(79,49%) e hipertensos leves (20,51%). Sendo que na consulta de 18º, formou-se 

um novo grupo, os dos pacientes normotensos, representando 48,71% do total geral 

do estudo, passando a ser um grupo bastante relevante1. 

   A idade variou de 32 a 70 anos, com média de 51,33 anos (DP= 10,24). Tendo 

destaque a faixa etária de 45 a 59 anos com 48,72% dos pacientes (Tabela 1). A 

pressão arterial dos pacientes no 1º mês, na faixa etária de 30 a 44 anos 

representou 32,26% dos pré-hipertensos e 25% dos pacientes hipertensos leves; já 

na consulta do 18º mês, os normotensos representando 26,32% (Tabela 2). 

Alguns estudos encontram uma taxa progressiva para hipertensão arterial 

em três anos, nos indivíduos acima de 45 anos de 56,4%2.  No estudo, os indivíduos 

com idade entre 45 a 59 anos, no 1º mês, representavam 45,16% dos pacientes pré-

hipertensos e 62,50% como hipertensos leves; na consulta do 18º mês, 

representaram 42,10%, 52,63%, respectivamente entre os pacientes normotensos, 

pré-hipertensos, observando uma baixa acentuada dos níveis pressóricos dos 

pacientes nessa faixa etária (Tabela 2). 

 
Tabela 1. Classificação da amostra segundo as características socioeconômicas.  

VARIÁVEL FREQUÊNCIA % 
Faixa etária (anos)   

30 a 44 12 30,77 
45 a 59 19 48,72 
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>60  8 20,51 
Média                                                   51,33 

Gênero   
Masculino 19 48,72 
Feminino  20 51,28 

Raça   
Branca 13 33,33 
Mista-mulata 9 23,08 
Mulata 7 17,95 
Lutato-Indio 1 2,56 
Negra 7 17,95 
Outros 2 5,13 

Escolaridade (anos)   
0 a 9  13 33,33 
10 a 19 24 61,54 
>20  2 5,13 
Média                       11,49  
Total 39 100 

 

De 60 anos ou mais, na primeira consulta, possuíam uma parcela 

representativa 22,58% dos indivíduos pré-hipertensos e 12,50% entre os pacientes 

hipertensos leves; na consulta do 18º mês, os normotensos representaram 31,58%, 

e os hipertensos leves, que antes representavam 12,50%, não tiveram pacientes 

classificados nessa faixa etária precitada  (Tabela 2). 

  Os pacientes do sexo feminino representaram 51,28% e 48,72% do sexo 

masculino, do total geral da amostra (Tabela 1). Estudo realizado com pacientes pré-

hipertensos adultos assintomáticos demonstrou maior frequência no sexo masculino 

de 59%16-17.Os dados precitados relacionam-se com os encontrados no estudo, 

sendo que, na 1ª consulta os homens representavam 51,61% e as mulheres 48,39% 

dos pacientes pré-hipertensos. 

  Na consulta de 18 meses, os homens eram 57,89% e as mulheres 

42,11% dos pré-hipertensos. Mostrando que o sexo feminino apresentou menor 

frequência de pré-hipertensão que o sexo masculino, como também, maior 

diminuição dos níveis pressóricos, relacionados com a estratégia empregada com 

ambos os sexos, pois as mulheres representaram 63,16% e os homens 36,84% dos 

pacientes normotensos na consulta de 18 meses (Tabela 2). 

A maior parcela dos pacientes da amostra foi classificada como de raça 

branca, representando 33,33% (Tabela 1).  Estudo com pacientes hipertensos 

mostrou que 41,7% dos pacientes eram de raça branca20. Em outro estudo com 

idosos, os pacientes de cor parda-mulata representavam 47,6%, seguidos dos de 

cor branca, com 30%23. Mostrando relação com os dados encontrados na amostra 

apresentada, dados esses que vão de encontro com o que já é sabido, pois se 
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coloca a raça negra como a mais prevalente no desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. 

Quanto à escolaridade, a média foi 11,49 anos de estudo (DP= 4,89) 

(Tabela 1). Um estudo em São Paulo com pacientes hipertensos referidos, mostrou 

que os pacientes com menos de 9 anos de estudo representavam 60,8%24. Os 

níveis pressóricos quando relacionados a esse período de escolaridade de 0 a 9 

anos de estudo, observou-se que no 1º mês, representavam 38,71% dos pré-

hipertensos e 12,50% dos pacientes hipertensos leves e na consulta de 18 meses, 

representavam 36,84% dos normotensos e 31,58% dos pré-hipertensos (Tabela 2). 

A prevalência dos cuidados com pacientes hipertensos no Brasil, 

demonstrou que as pessoas com mais de 9 anos de estudo na região Nordeste 

representava 33,8% dos pacientes25.Na primeira consulta, os pacientes com mais de 

9 anos de estudo eram 66,67%, sendo destes, 61,54% entre 10 a 19 anos de estudo 

e 5,13% com mais de 20 anos de estudo (Tabela 1). 
 
Tabela 2. Comparação das variáveis da primeira com a última consulta, com os níveis pressóricos.  

VARIÁVEL 

CLASSIFICAÇÃO PA 

NORMOTENSO PRÉ-HIPERTENSO HIPERTENSO LEVE 
1º MÊS 18º MÊS 1º MÊS 18º MÊS 1º MÊS 18º MÊS 

Frequência (%) Frequência(%) Frequência (%) 
Idade (anos) 
30 a 44 0(0) 5 (26,32) 10 (32,26) 5 (26,32) 2 (25,00) 0 (0) 
45 a 59 0(0) 8 (42,10) 14 (45,16) 10 (52,63) 5 (62,50) 1 (100) 
60 a + 0(0) 6(31,58) 7 (22,58) 4 (21,05) 1 (12,50) 0(0) 
       

Gênero       
Masculino 0(0) 7 (36,84) 16 (51,61) 11 (57,89) 3 (37,50) 1 (100) 
Feminino  0 (0) 12 (63,16) 15 (48,39) 8 (42,11) 5 (62,50) 0 (0) 
Escolaridade 

(anos) 
      

0 a 9  0(0) 7 (36,84) 12 (38,71) 6 (31,58) 1 (12,50) 0(0) 
10 a 19 0(0) 11 (57,90) 18(58,06) 12 (63,16) 6 (75) 1(100) 
20 a + 0(0) 1 (5,26) 1 (3,23) 1 (5,26) 1 (12,50) 0(0) 
Bebida Alcoólica  
   (p** 0,4453) 
Não  0(0) 11 (57,89) 15 (48,39) 11 (57,89) 4 (50,00) 0(0) 
Sim 0(0) 8 (42,11) 16 (51,61) 8 (42,11%) 4 (50,00) 1 (100) 

Tabagismo 
(p** 1,000) 

      

Não  0(0) 19(100) 30 (96,77) 19(100) 8 (100) 1 (100) 
Sim 0(0) 0(0) 1(3,23) 0(0) 0(0) 0(0) 
Atividade Física 
    (p**1,000) 
Não 0(0) 4(21,05) 13 (41,94) 8 (42,11) 3 (37,50) 0(0) 
Sim  0(0) 15 (78,95) 18 (58,06) 11 (57,89) 5 (62,50) 1 (100) 
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Frequência Cardíaca  
    (p** 0,9703) 
<60  
Bpm 

0(0) 5 (26,32) 4 (12,90) 4 (21,05) 0(0) 0(0) 

60 a 100 Bpm 0(0) 13 (68,42) 26 (83,87) 15 (78,95) 8(100) 1 (100) 
>100  
Bpm 

0 (0) 1 (5,26) 1 (3,23) 0(0) 0(0) 0(0) 

Índice de Massa Corpórea  
     (p** 0,7852) 
Normal  
(18,5 a 24,9) 

0(0) 5 (26,32) 4 (12,90) 2 (10,53) 0(0) 0(0) 

Sobrepeso (25 
a 29,9) 

0(0) 10 (52,63) 18 (58,07) 10 (52,63) 5 (62,50) 0(0) 

Obesidade  
( >30) 

0(0) 4 (21,05) 9 (29,03) 7 (36,84) 3 (37,50) 1 (100) 

Total 0(0) 19(100) 31(100) 19(100) 8(100) 1(100) 

p*: Significância p< 0,05; p**: sem significância p>0,05.  

 

Dos pacientes com 10 a 19 anos de estudo, observou-se que na primeira 

consulta 58,71% dos pacientes estavam entre os pré-hipertensos e 75% entre os 

pacientes hipertensos leves; no 18º mês apresentou-se 57,90%, 63,16% e 100% 

respectivamente entre os pacientes normotensos, pré-hipertensos e hipertensos 

leves (Tabela 2). 

 Com 20 anos ou mais de estudo na consulta do 1º mês, 3,23% dos 

pacientes estavam entre os pré-hipertensos e 12,50% entre os hipertensos leves; no 

18º mês, os normotensos e pré-hipertensos representavam 5,26% cada, não 

havendo pacientes hipertensos leves nessa faixa de escolaridade (Tabela 2). 

Levantamento com pacientes hipertensos na Amazônia demonstrou que 

50,2% dos pacientes ingeriam bebida alcoólica20.  Valores praticamente similares 

foram encontrados no estudo, sendo que, na primeira consulta (1º mês), 51,28% do 

total geral ingeriam bebida alcoólica, já na última consulta esse percentual 

representava 43,59% ocorrendo uma diminuição de 7,69% nesse período (Tabela 

3).  

Relacionando o consumo de bebida alcoólica entre aos pacientes pré-

hipertensos, no 1º mês, 51,61% bebiam e no 18º mês representavam 42,11%. O 

consumo de bebida alcoólica entre os hipertensos leves na 1ª consulta e no 18º mês 

representava 50% e 100% respectivamente e entre os normotensos que bebiam na 

última consulta representava 42,11% dos pacientes. Não demonstrando significância 

quando relacionado o consumo de bebida com a diminuição dos valores pressóricos 

(p** 0,4453) (Tabela 2). 
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Na primeira consulta 97,44% dos pacientes nunca tinham fumado ou já 

tinham parado, já na última consulta 100% dos pacientes referiram não fumar, (p** 

1,000) (Tabela3). Martins, em um trabalho na Amazônia legal20 demonstrou que 

60,6% dos pacientes hipertensos de sua amostra fumavam. 

A pressão arterial relacionada à atividade física em Florianópolis mostrou 

diminuição tanto na PAS, de 5,84mmHg e 5,15mmHg na PAD21. Sendo, em outro 

estudo a maioria dos indivíduos que praticavam atividade física, classificados como 

pré-hipertensos, apresentando um percentual de 60,6%17. No estudo, os pacientes 

pré-hipertensos que praticavam atividade física no 1º mês representavam 58,06% e 

62,50% entre os hipertensos leves. Quando relacionado a atividade física  os valores 

da pressão arterial na consulta de 18º mês, os pacientes classificados como 

normotensos representaram 78,95% da amostra. Demonstrando, com base nos 

dados levantados, a importância da atividade física no controle dos níveis 

pressóricos (Tabela 2). 

Estudos relatam hipotensão pós-exercício dos pacientes pré-hipertensos 

e hipertensos e que a atividade física realizada pelo menos três dias por semana 

exerceu efeito anti-hipertensivo em 75% dos pacientes26,27. (p** 1,000) (Tabela 3). 
Tabela 3. Classificação da amostra segundo as características do estilo de vida. 

VARIÁVEIS 1º MÊS 
FREQUÊNCIA (%) 

18º MÊS  
 FREQUENCIA (%) 

Bebida Alcoólica   
Não  19 (48,72) 22 (56,41) 
Sim 20 (51,28) 17 (43,59) 

Tabagismo   
Não  38 (97,44) 39 (100) 
Sim 1 (2,56) 0 (0) 

Atividade Física   
Não 16 (41,03) 12 (30,77) 
Sim  23 (58,97) 27 (69,23) 

Classificação PA   
Normotenso 0 (0) 19 (48,72) 
Pré-hipertenso 31 (79,49) 19 (48,72) 
Hipertenso 8 (20,51) 1 (2,56) 
PAS (média) 133,4 120 (p*0,0001) 

PAD (média) 81,87 75, 21 (p*0,0005) 

Frequência Cardíaca (FC)   
<60 Bpm 4 (10,26) 8 (20,52) 
60 a 100Bpm 34 (87,18) 30 (76,92) 
>100 Bpm 1 (2,56) 1 (2,56) 

IMC   
Normal (18,5 a 24,9) 6 (15,38) 4 (10,26) 
Sobrepeso (25 a 29,9) 21 (53,85) 22 (56,41) 
Obesidade ( >30) 12 (30,77) 13 (33,33) 
p*: Significância p< 0,05; p**: sem significância p>0,05 
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Os pacientes com valores <60bpm (batimentos por minuto) na primeira 

consulta, foram representados apenas pelos pré-hipertensos com o percentual de 

12,90%; no 18º mês, os pacientes com essa mesma frequência cardíaca (FC) 

representavam 26,32% dos normotensos e 21,05% dos pré-hipertensos (Tabela 2).   

A maior parte dos pacientes apresentaram frequência cardíaca de 60 a 100bpm 

(87,18%). Tanto na primeira, quanto na última (p**0,9703)  (Tabela 2, 3).  

Em Gurupi (TO) um estudo realizado com pacientes hipertensos, 

submetidos à reabilitação cardíaca, demonstrou que os níveis da frequência 

cardíaca não tiveram mudanças significativas28. 

Os pacientes na primeira e na última consulta foram classificados com 

sobrepeso53,85% e 56,41% respectivamente (Tabela 3). Os pacientes com IMC 

normal no 1º mês foram classificados apenas entre os pacientes pré-hipertensos 

com o percentual de 12,90%; na última consulta esse percentual apresentou-se 

entre os normotensos (26,32%) e pré-hipertensos (10,53%) (Tabela 2). 
O IMC da 1ª consulta demonstrou a média de 28,89kg/m² e na consulta 

do 18º mês de 28,63kg/m² (p** 0,7852) (Tabela 3). Dados também encontrados no 

acompanhamento com pacientes pré-hipertensos em um programa regular de 

natação, que não demonstrou diferenças significativas nos valores do IMC inicial e 

final do programa21. 

Os pacientes pré-hipertensos acompanhados em uma clínica 

odontológica apresentaram, em uma boa parcela da amostra, pacientes 

classificados com sobrepeso e com obesidade, apresentado um percentual de 

39,4% e 22,3% respectivamente29. 

Em Florianópolis os pacientes apresentaram maior IMC entre os 

pacientes pré-hipertensos com média de 27kg/m² na amostra17. A média do IMC em 
pacientes idosos pré-hipertensos e hipertensos em Portugal foi de 29kg/m² da média 

entre os indivíduos30. Dados parecidos também foram encontrados, na primeira 

consulta, pois os pacientes pré-hipertensos com sobrepeso representavam 58,07% 

e 52,63% na consulta do 18º mês (Tabela 2). 
Em um estudo feito com profissionais de enfermagem demonstrou que, 

41,5% dos indivíduos apresentaram sobrepeso, dos quais 6,9% com PA 

>140mmHgx90mmHg31. Os pacientes com obesidade na primeira consulta eram 

29,03% dos pacientes pré-hipertensos e 37,50% dos pacientes hipertensos leves; no 
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18º mês, os pacientes hipertensos leves representavam 100% dos classificados com 

obesidade (Tabela 2). 
Os pacientes pré-hipertensos representaram 79,49% e os hipertensos 

leves representaram 20,51% da amostra, com média da PAS 133,4mmHg (DP= 

8,63) e PAD de 81,87mmHg (DP= 7,31) (Tabela 3). No levantamento dos dados 

sobre pacientes pré-hipertensos, demonstrou que nos Estados Unidos 31 a 37% da 

população norte americana seja pré-hipertensa, fora os 30% dos indivíduos com 

hipertensão já estabelecida16.   
Possuindo os pacientes com pré-hipertensão, um aumento de duas vezes 

de desenvolverem doenças cardiovasculares comparados a pacientes com valores 

pressóricos de <120mmHg x <80mmHg2. Na consulta de 18 meses, as médias de 

pressão eram, PAS 120,0mmHg (DP= 10,18) e PAD 75,2mmHg (DP= 8,69). 

Demonstrando significância, tanto na PAS (p* 0,0001) como na PAD (p* 0,0005) 

(Tabela 3). Obtendo com isso, segundo a média encontrada na última consulta, uma 

diminuição de duas vezes entre os pacientes acompanhados de desenvolverem 

doenças cardiovasculares2. 
 
Conclusão 
 

Ao final do estudo, pode-se observar diferença nas variáveis com relação 

aos hábitos de vida dos pacientes como, aumento na prática de atividade física, 

melhora da Frequência Cardíaca e Índice de Massa Corpórea. Sendo esses fatores 

analisados isoladamente, não apresentaram significância estatística. Porém, todos 

esses fatores influenciaram na redução tanto da pressão arterial sistólica (PAS) 

quanto da pressão arterial diastólica (PAD), que  demonstraram diminuição  

significativas no período estudado. 

 Esses resultados nos permitem inferir sobre a importância da aferição da 

pressão arterial rotineiramente durante as consultas e visitas domiciliares de 

enfermagem, mesmo que essa não seja a queixa dos pacientes atendidos, 

realizando o levantamento dos pacientes pré-hipertensos presentes em suas áreas 

de atendimento. E com isso, trabalhar com educação em saúde voltada a toda a 

população, sobre a influência da mudança de estilo de vida, e os impactos dessas 

mudanças na saúde dos mesmos. 
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Com a realização deste estudo, pode-se perceber a necessidade de uma 

abordagem preventiva, principalmente na atenção básica de saúde, com estratégias 

que consigam incorporar os pacientes pré-hipertensos em seus cronogramas de 

cuidados, pois a pressão arterial é um parâmetro de grande importância clínica, de 

baixo custo e de fácil verificação, tendo o enfermeiro, na atenção primária, 

condições técnicas para o rastreamento desses indivíduos, buscando minimizar a 

incidência da hipertensão arterial na população adulta brasileira. 
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Análise de prescrições médicas de antibióticos de uma drogaria do 

município de Bacabal, Maranhão, Brasil 

 

Analysis of medical requirements of a drugstore antibiotics the 

municipality of Bacabal, Maranhão, Brazil 

 

 

Resumo - Os antimicrobianos podem ser classificados como antibióticos ou 

quimioterápicos capazes de inibir o crescimento ou causar a morte de 

microrganismos.  As prescrições médicas representam uma ordem escrita dirigida 

ao farmacêutico, definindo o fármaco que deve ser fornecido, e as condições em que 

o fármaco deve ser utilizado. O presente trabalho teve como objetivo analisar as 

prescrições médicas de antibióticos de uma drogaria do município de Bacabal-MA, 

quanto aos aspectos essenciais preconizado pela RDC nº20/11, legibilidade e classe 

medicamentosa prescrita, aviadas durante o período de julho a dezembro de 2013, 

caracterizando uma pesquisa documental, descritiva, transversal com abordagem 

quantitativa. Foram analisadas 309 receitas, onde 99,7% das prescrições não 

apresentavam idade do paciente, 100% não apresentavam o endereço dos mesmos. 

Nota-se que 49,8% não apresentavam a concentração do medicamento, 12,6% não 

continha a forma farmacêutica, 55% não referiam o período de tratamento, 12,9% 

das prescrições estavam ilegíveis e os medicamentos mais prescritos foram o 

gatifloxacino (12,1%) e amoxicilina (11,2%). Este estudo sugere que as prescrições 

de antibióticos dispensadas necessitam seguir as normas estabelecidas a fim de 

garantir a presença das informações essenciais para uma prescrição de qualidade. 
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Palavras-chave: Antibiótico; Farmacoterapia; Prescrição médica. 

 

 

 

 

 

Abstract - The antimicrobial agent may be classified as chemotherapeutic agents or 

antibiotics able to inhibit growth or cause death of microorganisms. Prescriptions 

represent a written order directed to pharmaceutical defining the drug to be delivered, 

and the conditions under which the drug must be used. This study aimed to analyze 

antibiotic prescriptions at a drug store in the municipality of Bacabal-MA, on the key 

aspects recommended by the RDC nº 20/11, legibility and drug class prescribed, 

dispensed during the period July-December 2013 featuring a documentary, 

descriptive, cross-sectional study with a quantitative approach. 309 recipes, where 

99,7% of prescriptions had not patient age, 100% did not have the same address 

were analyzed. We note that 49,8% did not have the concentration of the drug, 

12,6% did not contain the pharmaceutical form, 55% did not report the treatment 

period, 12,9% of prescriptions were illegible and the most prescribed medications 

were gatifloxacin (12,1%) and amoxicillin (11,2%). This study suggests that antibiotic 

prescriptions dispensed need to follow the rules established to ensure the presence 

of essential information for a prescription quality.  

 

Keywords: antibiotic; pharmacotherapy; medical prescription. 
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INTRODUÇÃO 

Desde a pré-história, os microrganismos vêm provocando doenças no 

homem, entretanto, as causas destas doenças só começaram a serem descobertas 

a partir de 1878, graças aos trabalhos de Pasteur e Koch e seus contemporâneos, 

que demonstraram a origem infecciosa de várias enfermidades que acometiam tanto 

o homem como outros animais1.  

Com a descoberta dos antimicrobianos, tornou-se possível o combate às 

infecções bacterianas. O primeiro antibiótico a ser usado com sucesso foi a 

penicilina, descoberta por Alexander Fleming em 1928. No entanto, só tornou-se 

disponível como fármaco apenas em 19402.  

Os antimicrobianos são compostos naturais (antibióticos) ou sintéticos 

(quimioterápicos) capazes de inibir o crescimento ou causar a morte de fungos e 

bactérias. Estes podem ser classificados como bactericidas, quando causam a morte 

de bactérias, ou bacteriostáticos, quando promovem a inibição do crescimento 

microbiano3.  

Tendo em vista o grande número de antimicrobianos disponíveis e seus 

diferentes mecanismos de ação, assim como os diversos mecanismos de resistência 

proporcionados pelos microrganismos e a complexidade de determinados tipos de 
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infecção, passou também a ser mais criteriosa a correta avaliação da sensibilidade 

aos agentes antimicrobianos4.   

Existe um consenso mundial de que o aumento da resistência bacteriana aos 

antibióticos tem complicado significativamente o cuidado aos pacientes, levando ao 

aumento da mortalidade, aumento do tempo de internamento e necessidade de 

esquemas antimicrobianos mais caros e complexos5. Bióticos mesmo quando são 

formalmente prescritos, pode ser desnecessário em até 50% dos casos. 

No Brasil, os primeiros passos em busca da racionalização do uso de 

antimicrobianos encontram-se respaldados na publicação, em 05 de maio de 2011, 

da Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) nº 20/11, que dispõe sobre o controle de 

dispensação destes medicamentos em estabelecimentos comerciais farmacêuticos 

(drogarias e farmácias)6.   

Sendo assim, a relação terapêutica mais importante entre o médico e 

paciente é a prescrição médica e representa o produto da perspicácia diagnóstica e 

da capacidade terapêutica do médico, fornecendo instruções destinadas ao alívio ou 

a restauração da saúde do paciente7.  

De acordo com Farias et al.8 a prescrição ou receita médica é um instrumento 

essencial para a terapêutica e para o uso racional de medicamentos. Esta deve 

conter informações necessárias sobre o medicamento como Denominação Comum 

Brasileira (DCB), legibilidade, posologia, via de administração, concentração, data 

da prescrição, duração do tratamento, quantidade de medicamentos, identificação 

do paciente, forma farmacêutica e carimbo do médico com o número do Conselho 

Regional de Medicina (CRM). 

Diante deste contexto, o presente trabalho teve como objetivo analisar as 

prescrições médicas de medicamentos antibióticos de uma farmácia comercial do 



            

                    47

 

 

município de Bacabal-MA, quanto aos aspectos essenciais preconizado pela RDC nº 

20/11, legibilidade e classe medicamentosa prescrita. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma pesquisa documental, descritiva, transversal com abordagem 

quantitativa, realizada em uma drogaria do município de Bacabal-MA. 

 Foram analisadas 309 prescrições médicas de medicamentos 

antimicrobianos aviados no período de julho a dezembro de 2013, sendo 

averiguados aspectos essenciais preconizados pela RDC nº 20/11 (ausência ou 

presença da identificação do prescritor, nome completo e endereço do paciente, 

prescrição pela Denominação Comum Brasileira (DCB) ou Denominação Comum 

Internacional (DCI), concentração, forma farmacêutica, quantidade e posologia) 

legibilidade e classe medicamentosa prescrita. 

Os dados coletados foram organizados e compilados em gráficos e tabelas 

utilizando os programas Microsoft Office Word® e Excel® 2010. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Das 309 receitas analisadas, 40 foram aviadas no mês de julho, 68 em 

agosto, 52 em setembro, 50 em outubro, 44 em novembro e 55 em dezembro de 

2013.  

Tabela 1 - Distribuição percentual quanto à presença ou ausência de informações 
(variáveis) nas prescrições médicas. Bacabal-MA. 2014. 

Variáveis Informações 
SIM NÃO 

N % N % 
Informações do prescritor e do paciente     
Identificação do prescritor 309 100 0 0 
Nome completo do paciente 299 96,8 10 3,2 
Endereço do paciente 0 0 309 100 
Idade do paciente 1 0,3 308 99,7 
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 Informações sobre o medicamento     
Dose ou concentração 155 50,2 154 49,8 
Forma farmacêutica 270 87,4 39 12,6 
Posologia 300 97,1 9 2,9 
Período de tratamento 139 45 170 55 
Data da prescrição 226 73,1 83 26,9 
Fonte: Autores (2014) 

Nota-se na Tabela 1, que 100% das prescrições continham a identificação do 

prescritor, 96,8% apresentavam o nome completo do paciente e 100% não constava 

o endereço do paciente. Observa-se na Tabela 1 que é comum o não preenchimento 

de alguns dados relacionados ao paciente pelos prescritores, em que 3,2 % das 

receitas encontravam-se ausentes o nome completo, em 100% não apresentavam 

as informações sobre o endereço, e em 99,7% não continham a idade. 

O estudo Andrade et al.9 mostra a ausência de 92,6% de endereço dos 

pacientes, assemelhando com a presente pesquisa. Sendo assim, pode-se constatar 

um aumento significativo do dado analisado, sabendo-se que a não inclusão de 

dados de endereço nas receitas, prejudicará na dispensação a ser realizado nas 

farmácias e drogarias, possibilitando a ocorrência de erros na dispensação, e em 

seguida, o rastreamento desse medicamento se torna inviável.  

Em relação à informação sobre a idade do paciente, a ausência desse dado 

dificulta a dispensação dos fármacos, pois o metabolismo de determinadas drogas 

varia de acordo com a idade de cada paciente. A ausência de informações sobre o 

paciente pode levar à demora na administração do medicamento ao paciente certo 

como também pode levar a erros no processo de administração10.  

Ainda na Tabela 1, em relação às informações sobre o medicamento, 49,8% 

das prescrições não continham a dosagem ou concentração, 12,6% não relatavam a 

forma farmacêutica do medicamento prescrito, 55% não apresentavam o período de 
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tratamento e/ou a quantidade que deveria ser dispensada, 2,9% não continha a 

posologia e em 26,9% não constavam a data da prescrição.  

De acordo com os resultados, relatados acima há um descuido dos 

prescritores com as informações pertinentes a identificação do medicamento. Na 

pesquisa de Isoppo11 houve também o descumprimento no preenchimento destas 

informações. Sabe-se da importância que as informações passadas ao paciente têm 

sobre o uso correto do medicamento, podendo motivar ou não a adesão do 

tratamento e assim o sucesso da farmacoterapia. 

A forma farmacêutica que o paciente deve utilizar é um item de suma 

importância para um tratamento eficaz, pois só assim poderá saber a qual via de 

administração deve-se submeter o medicamento, entretanto, nota-se neste trabalho 

(Tabela 1), que ainda há prescritores que não se atentam em fornecer a forma 

farmacêutica dos medicamentos. 

A informação quanto ao período de tratamento encontrou-se ausente em 55% 

das prescrições (Tabela 1), sendo que esse dado é indispensável para a 

dispensação correta do medicamento, pois se dispensada em menor/maior 

quantidade, prejudicará na farmacoterapia do paciente.  

A receita é um importante passo para a farmacoterapia de uma determinada 

patologia, com o objetivo de evitar erros de medicação, os órgãos profissionais e 

sanitários despendem constante atenção para que a esta seja preenchida de forma 

correta e assim, contribuir para a eficácia do tratamento12.  

Tais aspectos podem submeter os pacientes a risco como: falha terapêutica, 

efeitos adversos e desenvolvimento de resistência bacteriana.  Pois, o 

desaparecimento precoce de sinais e sintomas pode induzir o paciente a interromper 

o tratamento de forma antecipada. Porém, o paciente pode resolver manter seu 
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tratamento por tempo indefinido, ao constatar o quanto foi benéfico o uso de 

determinado medicamento em uma situação especifica13.  

É evidente que a falta de informações em uma prescrição atrapalha o 

tratamento do paciente, podendo colocar em risco a sua vida. Apesar disto, é 

relativamente frequente a falta de informações nas prescrições, nas rotinas dos 

serviços de saúde14.  

Segundo Guzatto e Bueno15, os erros em prescrições médicas podem causar 

trocas de medicamentos e/ou substituição das formas farmacêuticas no momento da 

dispensação, erro da via de administração de medicamentos, dose errada, paciente 

errado, não-adesão ao tratamento e/ou uso de medicamentos além do tempo 

necessário. 

 Além disso, existe ainda um custo social e pessoal do uso inadequado 

desses medicamentos, que envolve custos diretos de tratamentos, internações, dias 

não trabalhados, faltas escolares, invalidez e morte16.  

O Gráfico 1 mostra a distribuição das prescrições pela Denominação Comum 

Brasileira (DCB) e pela Denominação Comum Internacional (DCI), sendo que 

constatou-se que, 18,8% das prescrições foram pela DCB e 81,2% pela DCI.  

Gráfico 1 - Distribuição percentual quanto a prescrição de medicamento peça 
Denominação Comum Brasileira (DCB) ou pela Denominação Comum 
Internacional(DCI). Bacabal-MA. 2014. 
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Fonte: Autores (2014) 

          Resultado similar foi observado no estudo de Silvério e Leite14 e Schenkel17, 

em ambos os estudos observou-se o descumprimento da legislação que preconiza a 

prescrição medicamentosa pela DCB. Evidenciando a forte influência da indústria 

farmacêutica18.  

A apresentação da DCB torna-se importante para a correta identificação do 

medicamento, já que, a confusão gerada pela propaganda de medicamentos, 

enfatizando apenas os seus nomes de fantasia (comerciais, ou de marcas), somada 

à falta de informações à disposição do consumidor, leva a problemas graves, 

resultando no uso indevido de medicamentos pelo entendimento equivocado dos 

nomes prescritos17.  

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) todas as prescrições devem 

ser feitas pelo nome genérico (DCB), pois reduz as confusões entre os nomes de 

medicamentos. O uso do nome comercial pode induzir erros, devido à variação 

destes no mercado19 

Gráfico 2 - Distribuição percentual quanto à legibilidade das prescrições médicas. 
Bacabal-MA. 2014. 

81,2%

18,8%

DCB - Denominação Comum Brasileira DCI - Denominação Comum Internacional
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Fonte: Autores (2014). 

Nota-se no Gráfico 2, que 44,7% das prescrições analisadas estavam 

legíveis, 42,4% pouco legíveis e 12,9% ilegíveis.  

Quando não há nenhum problema de tempo gasto, além do normal, para 

entender o que está escrito, as prescrições médicas são consideradas legíveis; as 

consideradas pouco legíveis, quando há entendimento parcial da prescrição e as 

tachadas de ilegíveis, são aquelas em que é impossível entender o que está escrito 

em pelo menos metade delas11. Em estudos realizados por Andrade et al.9, 

Winterstein et al.20 e Lima21, foram semelhantes com a presente pesquisa nos 

aspectos da legibilidade. A prescrição pode apresentar-se ilegível, tanto no que diz 

respeito ao nome do medicamento, dosagem, quantidade e posologia; dificultando 

desta forma o aviamento do medicamento pelo farmacêutico, favorecendo a erros de 

medicação22. 

No Código de Ética Médica, tange que o profissional prescritor fica proibido de 

receitar, atestar ou imitir laudos de forma secreta ou ilegível23. Que dificulta a 

dispensação do medicamento, assim como o uso do mesmo pelo paciente.  

44,7%
42,4%

12,9%

Legível Pouco Legível Ilegível
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Na RDC nº 20/11, o farmacêutico deve avaliar as prescrições como atividade 

pertencente à dispensação. Desta forma, determina alguns itens que deve ser 

avaliados, que acrescidos àqueles citados na Lei 5991/1973, compreendem: 

legibilidade e ausência de rasuras e emendas; identificação do medicamento, 

concentração, dosagem, forma farmacêutica e quantidade; duração do tratamento e 

o local e data da emissão.  

A Tabela 2 destaca os medicamentos antimicrobianos mais prescritos. Entre 

estes o gatifloxacino (12,1%), a amoxicilina (11,2%) e a azitromicina (8%). 

Tabela 2 – Relação dos antimicrobianos dispensados durante o período de estudo. 
Bacabal-MA. 2014. 

Substância Ativa Quantidade Porcentagem 
Gatifloxacino  42 12,1% 
Amoxicilina 39 11,2% 
Azitromicina  28 8% 
Amoxicilina + Clavulonato de Potássio 24 6,9% 
Neomicina  24 6,9% 
Cefalexina  22 6,3% 
Ciprofloxacino  21 6,1% 
Metronidazol 19 5,5% 
Clorafenicol  15 4,3% 
Levofloxacino  11 3,2% 
Moxifloxacino  10 2,9% 
Tobramicina  10 2,9% 
Cefaclor  08 2,3% 
Gentamicina  08 2,3% 
Tianfenicol  08 2,3% 
Ampicilina  06 1,7% 
Mupiricina  06 1,7% 
Fosfomicina  05 1,4% 
Claritromicina + Amoxicilina 04 1,2% 
Doxicilina  04 1,2% 
Rifamicina  04 1,2% 
Sulfametaxazol + Trimetopina 04 1,2% 
Clindamicina  03 0,8% 
Penicilina V 03 0,8% 
Tetraciclina  03 0,8% 
Cefadroxila  02 0,6% 
Levofloxacino + Amoxicilina 02 0,6% 
Neomicina + Anfotericina B 02 0,6% 
Oxitetraciclina  02 0,6% 
Rifampicina  02 0,6% 
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Fonte: Autores (2014) 

Os dados encontrados diferem do estudo realizado por Tavares et al.24 no 

qual a amoxicilina foi o antibiótico mais prescrito, seguido pela associação 

sulfametaxazol + trimetopina. Enquanto que o estudo de Oliveira e Destefani24 citou 

amoxicilina e azitromicina como sendo os mais prescritos. 

 Marchete et al.26 apontam que os antimicrobianos, penicilina e cefalotina 

estavam entro os medicamentos mais prescritos em seu estudo. Rocha et al.27 em 

seu trabalho citaram a cefalosporina, fluoquinolonas e penicilina como os antibióticos 

mais utilizados. Nicolini et al.28 relatam que as classes de antibióticos mais prescritos 

em seu estudo foram as penicilinas, as cefalosporinas e os aminoglicosideos.  

  As variações nos perfis das prescrições possivelmente decorrem de perfis 

epidemiológicos distinguidos, por se tratar de regiões geográficas distintas. 

O crescente uso de antibióticos ocasiona problemas no manejo de infecções 

e contribui para o aumento dos gastos com a saúde, pois com a ineficácia de alguns 

antimicrobianos são necessários tratamentos com novos fármacos, geralmente mais 

caros29.  

Para Oliveira et al.30 os antibióticos que foram desenvolvidos para controlar as 

bactérias acabaram por torná-las mais fortes, induzindo o surgimento de bactérias 

resistentes para as quais os próprios antibióticos atualmente são ineficazes. 

O uso indiscriminado de antibióticos faz com que o organismo torne-se cada 

vez mais resistente a essas drogas, dificultando assim o tratamento de outras 

infecções31. 

Anfotericina B + Tetraciclina 01 0,3% 
Ceftriaxona  01 0,3% 
Claritromicina  01 0,3% 
Eritromicina  01 0,3% 
Gemifloxacino  01 0,3% 
Lincomicina  01 0,3% 
Total  347 100% 
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 Os antibióticos tornam-se perigosos (se ingeridos indiscriminadamente) 

também pelos seus efeitos colaterais, que vão desde desconfortos abdominais e 

diarréias até reações alérgicas gravíssimas30.  

 

CONCLUSÃO 

A prescrição médica é de fundamental importância para o tratamento correto 

do paciente, para que seja verdadeiramente eficaz torna-se necessária a presença 

de todas as variáveis que favorecem a identificação do medicamento, assim como 

do paciente bem como do prescritor, o que visa a auxiliar o farmacêutico na 

dispensação do medicamento com toda a qualidade possível. 

Quanto à adequação das prescrições às exigências da RDC nº 20/2011, 

observou-se um percentual preocupante de prescrição sem indicação da duração do 

tratamento. Sendo assim, mostra-se necessária a adoção de medidas que orientem 

ainda mais os profissionais prescritores, uma vez que assim ocorrerão melhorias na 

antibióticoterapia desde a prescrição até o momento da administração por parte do 

usuário. 

Averiguou-se ainda que há uma necessidade urgente dos profissionais 

médicos em aderirem e seguirem as legislações vigentes quanto à prescrição, pois 

vários aspectos, como a falta de informações, a legibilidade das prescrições e o 

período de tratamento se tornaram em muitos momentos,  não condiz com as 

legislações pertinentes. 

É notória a importância da presença de todas as informações necessárias nas 

receitas médicas, pois, é através delas que o paciente iniciará sua terapêutica, 

utilizando o fármaco na dose e na quantidade correta, favorecendo o uso racional do 

medicamento e assim, o aumento da qualidade de vida do usuário. 
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RESUMO - Introdução: A Infecção do Trato Urinário (ITU) é definida como uma 
enfermidade provocada pela invasão de microrganismos oportunistas com 
disseminação em qualquer segmento do sistema urinário. Objetivo: Analisar o perfil 
microbiológico e de resistência antimicrobiana das bactérias causadoras de infecção 
urinária em uroculturas positivas no laboratório privado de Rio Branco-Acre no 
período de Janeiro de 2013 a Dezembro de 2015. Material e Métodos: Trata-se de 
um estudo retrospectivo, com abordagem quantitativa em que foram revisados 
dados secundários de uroculturas positivas para Infecção do Trato Urinário. 
Resultados: Das 1.942 uroculturas positivas analisadas, apresentaram 
significativamente os seguintes uropatógenos: Escherichia coli a bactéria que 
apresentou maior frequência com (55,47%), seguida por Enterococcus faecalis 
(15,44%), Klebsiella pneumoniae (13,09%), Em relação aos gêneros dos pacientes o 
sexo feminino apresentou prevalência com 1.743 casos, com idades entre 28-32 
anos, comparada ao sexo masculino verificado apenas 199 casos de ITU com idade 
entre 63-67 anos. Entre os antimicrobianos que apresentaram níveis expressivos de 
resistência, destaca-se a Ampicilina (54%), Norfloxacina (38%), Sulfazotrim (36%). 
Conclusão: Os bacilos Gram-negativos foram os maiores causadores de Infecção 
do Trato Urinário, sendo Escherichia coli a principal bactéria isolada. 

 
Palavras-chave: Urocultura; Resistência Microbiana; Sistema Urinário. 

 
ABSTRACT - Introduction: Urinary Tract Infection (UTI) is defined as a disease 
caused by the invasion of opportunistic microorganisms, identified in several areas, 
with tissue dissemination of any segment of the urinary system. Objective: Analyze 
the microbiological profile and resistance of bacteria that cause Urinary Tract 
Infection of positive urine cultures in the private laboratory of Rio Branco - Acre from 
January 2013 to December 2015. Methods: This is a retrospective, quantitative-
based study  in which secondary data from urocultures positive for Urinary Tract 
Infection were reviewed. Results: Of the 1942 positive urocultures analyzed, all 
presented of the following uropathogens, with Escherichia coli being the most 
prevalent bacterium (55,47%), followed by Enterococcus faecalis (15,44%), 
Klebsiella pneumoniae (13,09%), Staphylococcus aureus (3,04%), Staphylococcus 
saprophyticcus (2,63%) and Proteus mirabilis (2,56%). Regarding the gender of 
patients females showed a greater prevalence with 1.743 cases, aged between 28-
32 years, compared to males was found lower numbers with 199 cases of UTI aged 
63-67 years. Among the antimicrobials that showed significant levels of resistance, 
the most notable were Ampicillin (54%), Norfloxacin (38%), Sulfazotrim (36%), 
Cephalotin (33%), Levofloxacin (32%), Ciprofloxacin (31%), Nalidixic acid (28%). 
Conclusion: From the results presented in the study, it was possible to observe that 
Gram-negative bacilli were the major cause of Urinary Tract Infection, with 
Escherichia coli being the main microorganism isolated. 

Key words:  Urinary system. Microrganismo; Urocultura; 
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Perfil de Infecção Urinária em Adultos Submetidos a Exames de 
Uroculturas em um Laboratório Privado 

 
Profile of urinary tract infection in adults undergoing examinations of urine cultures in 

a private laboratory 

 
Introdução  

 A Infecção do Trato Urinário (ITU) é uma enfermidade frequente 

determinada pela invasão de microrganismos oportunistas, identificados em 

diversas áreas, com disseminação tecidual de qualquer segmento do sistema 

urinário, desde a uretra até os rins.1,2 Patologia de grande relevância, pois é uma 

das doenças infecciosas mais frequentes e que economicamente envolve gastos 

dispendiosos para as instituições.3 

Classificada como a segunda maior causa de infecções adquiridas na 

comunidade e no âmbito hospitalar as ITUs progridem a cada ano, o índice que 

é demonstrado pelo aumento no grau de resistência bacteriana de infecções 

urinárias de origem comunitária, que possui como fator causal o uso 

indiscriminado e inadequado de antimicrobianos.4,5 

Os agravos referentes à ITU são determinados pela vulnerabilidade do 

paciente e pelo contato do mesmo com os microrganismos presente no 

ambiente. As manifestações sintomáticas apresentam diferenças conforme a 

faixa etária, a localização da infecção, o estado nutricional e a fisiologia 

anatômica do trato urinário.6 

É uma patologia frequente que pode ser adquirida em todas as faixas 

etárias, porém, com maior prevalência em determinados grupos: crianças com 

até 8 anos de idade, mulheres jovens com faixa etária entre 15-25 anos, com 
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vida sexual ativa e adultos idosos com mais de 60 anos.7 O sexo feminino 

apresenta-se como mais suscetível a este tipo de doença, devido o 

encurtamento da uretra e a posição anatômica da região, localizada próximo ao 

ânus, possibilitando a migração de agentes etiológicos presentes na microbiota 

intestinal.8 

Neste contexto o objetivo da pesquisa foi analisar o perfil microbiológico e de 

resistência antimicrobiana das bactérias causadoras de Infecção Urinária em 

uroculturas positivas associadas à prevalência entre gênero e idade dos pacientes 

diagnosticados com Infecção do Trato Urinário.  
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Material e Métodos 
 

Trata-se de um estudo retrospectivo transversal, com abordagem 

quantitativa em que foram revisados dados secundários de exames em adultos que 

apresentaram uroculturas positivas para Infecção do Trato Urinário, entre o período 

de Janeiro de 2013 a Dezembro de 2015. 

O estudo foi desenvolvido na cidade do Rio Branco, Acre, no laboratório 

privado de Análises Clínicas - BIONORTE que atende casos de origem comunitária 

e hospitalar, tendo amostras comunitárias como principal porta de entrada para os 

pacientes de demanda espontânea.  

Por se tratar de uma pesquisa que envolve dados de amostras de seres 

humanos, o trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa, 

número do parecer: 2.158.369.  

Foram incluídas no estudo todas as uroculturas com resultado positivo para 

ITU, provenientes de adultos entre a faixa etária de 18 a 102 anos, com base no 

procedimento padronizado pelo laboratório através do método de urocultura. Para 

identificação do microrganismo e para o estudo do perfil de resistência aos 

antimicrobianos o laboratório utiliza o método automatizado Vitek 1® e por vezes o 

método de disco-difusão (técnica de Kirby-Bauer), interpretado de acordo com os 

critérios estabelecidos no Clinical and Laboratory Standards Institute. 

 Para a análise dos dados e elaboração dos gráficos foi utilizado o software 

Origin Pro versão 8.0 Na análise estatística foram utilizadas medidas de frequência 

absoluta e percentuais e a prevalência das uroculturas positivas. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Durante a pesquisa realizada no período de Janeiro de 2013 a Dezembro de 

2015 foram realizadas um total de 1.942 uroculturas com resultado positivo para 

Infecção do Trato Urinário no Laboratório de Análises Clínica – BIONORTE. As 

uroculturas analisadas se apresentaram distribuídas em 466 (24%) no período de 

2013, 741 (38,16%) em 2014 e 735 (37,85%) em 2015.  

Conforme a prevalência das bactérias durante todo o período da pesquisa, 

destacou-se as bactérias Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus 

faecalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticcus e Proteus mirabilis. 

As bactérias Gram-negativas foram as mais frequentemente isoladas, 

correspondendo a 71,12% da amostra, com predomínio pertencente à família 

Enterobacteriaceae, com destaque como principal agente etiológico a Escherichia 

coli 55,47%, seguida por Klebsiella pneumoniae 13,09% e Proteus mirabilis 2,56% 

(Figura 1). O predomínio de cepas de Escherichia coli em uroculturas está 

relacionada com as estruturas particulares da bactéria que permite a sua adesão e 

invasão as células renais.9  

Os resultados do estudo demonstram que, entre os microrganismos 

causadores de ITU, as Enterobacteriaceae são os patógenos predominantes, 

seguidos por cocos Gram-positivos. Esses resultados são coesos segundo relatos 

de outras regiões Brasileiras.10,11,12 

Coincidindo com a análise de Costa et al.13 foi demonstrado que das 

bactérias que causam ITU a E. coli apresentou (76,6%), Klebsiella spp. (3,7%) e 

Enterococcus spp. (7,4%). Na pesquisa de Machado et al.14 constatou-se que as 

bactérias Gram-negativas tais como E. coli e Klebsiella spp. representaram um 

percentual de (72,5%) e (17,30%) respectivamente 
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Na figura 2 observa-se o crescimento gradativo anual da Escherichia coli 

comparando às outras bactérias isoladas. Em 2013 foi confirmado 219 culturas 

positivas para a E. coli com representatividade de 19% entre o ano de 2013 a 2015. 

Como demonstrado na pesquisa o microrganismo que teve maior frequência 

foi à bactéria Escherichia coli, que tem se tornado motivo de grande preocupação 

nos últimos anos devido seu alto grau de acometimento em relação a ITU, fato este 

que tem como principal causa à estrutura morfológica da bactéria.15 A Escherichia 

coli possui estruturas que facilitam sua migração e colonização ao sistema urinário. 

Cepas com características como: pili e adesinas (fímbrias tipo 1 e tipo P), estruturas 

capazes de se ligar aos receptores do trato urinário ocasionando a enfermidade.8 

Com relação aos gêneros, observou-se que o sexo feminino apresentou 

maiores taxas no decorrer do estudo com 1.743 casos de ITU, com idade entre 28-

32 anos (12,13%), comparada com o sexo masculino que obteve números 

menores um total de 199 casos com idade variando entre 63-67 anos (2,16%) 

(Tabela 1). 

Esses dados são justificados, devido à mulher se encontrar em atividade 

sexual uma das condições que podem provocar a colonização bacteriana no trato 

urinário, a fase reprodutiva e as particularidades anatômicas tais como: a uretra mais 

curta e a proximidade com a região anal facilitam a colonização bacteriana. Essas 

considerações se refletem no fato de que a taxa de Infecções do trato urinário 

feminino é superior à masculina.16  

Não foram constatadas diferenças entre as bactérias relatadas em ambos 

os sexos com predomínio da Escherichia coli como uropatógeno principal 

causador de ITU e posteriormente Enterococcus faecalis (Figura 3). 

Machado et al.14 evidenciaram que em um total de 2.399 amostras o 
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sexo feminino apresentou a frequência de 22,39%, o que também foi 

observado na pesquisa de Oliveira et al.,19 onde foram avaliadas 34.898 

uroculturas, das amostras positivas 4.515 (73%) eram referentes ao sexo 

feminino. 

No transcorrer do estudo foi realizada a análise dos principais antibióticos 

que demonstraram níveis expressivos de resistência, onde foram evidenciados, 

de acordo com maior índice demonstrado de resistência, no qual destacam-se a 

Ampicilina (54%), Norfloxacina (38%), Sulfazotrim (36%), Cefalotina (33%), 

Levofloxacina (32%), Ciprofloxacina (31%), Ácido-nalidíxico (28%) (Figura 4). 

Observa-se que a Ampicilina apresentou aumento significante de resistência 

no decorrer do estudo, fator que pode estar relacionado com o mecanismo de ação 

de determinados antibióticos que atuam sobre a parede celular. A parede celular por 

possuir uma estrutura firme se torna um componente indispensável para o 

desenvolvimento e evolução bacteriana, contém elementos que promovem 

estabilidade estrutural para a célula.17 

A Escherichia coli apresentou a maior frequência de resistência bacteriana 

aos antibióticos: Ampicilina, Norfloxacina, Sulfazotrim, Cefalotina, Levofloxacina, 

Ciprofloxacina, Ácido-nalidíxico. Perfil de resistência seguido também pelas 

demais bactérias (Figura 5). 

A pesquisa de Kim18 condiz com os resultados encontrados, com o relato do 

percentual de sensibilidade de E. coli frente aos agentes antimicrobianos utilizados: 

Ampicilina 29,4%, Cefazolina  70,5%, Ceftazidima  75,1%, Cefotaxima  75,0%,  

Cefepima 76,2%, Cefoxitina 88,8%, Amoxicilina-ácido Clavulânico 63,6%, 

Trimetoprim-sulfametoxazol  60,6%,  Gentamicina 71,4%,  Ciprofloxacina 73,0%, 

Piperacilina/Tazobactam 93,9%, Amicacina 99,2%, Imipenem 99,1% e Ertapenem 
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99,3%. 

Em virtude da evolução natural de algumas espécies bacterianas tais como 

Enterococcus spp., Klebsiella spp. e E. coli é desenvolvido o mecanismo de 

resistência intrínseca ou mutacional de algumas bactérias revelando uma condição 

de defesa frente a agentes antimicrobianos, inibindo a ação de antibióticos e 

consequentemente promovendo o aumento no nível de resistências.19,20 
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CONCLUSÃO 
Os microrganismos patogênicos que frequentemente levam a ITU 

pertencem à família da Enterobacteriaceae, com destaque para Escherichia coli. A 

análise evidenciou que as principais bactérias que acometeram os pacientes no 

decorrer dos anos da pesquisa, foram a Escherichia coli seguida por Enterococcus 

faecalis e Klebsiella pneumoniae. Foi verificado que mulheres com idade entre 28-32 

anos apresentaram probabilidades maiores de desenvolverem infecção urinária 

devido possuírem particularidades anatômicas consideradas como condições 

favoráveis para colonização bacteriana no trato urinário. Apesar do avanço na 

produção de antibióticos o percentual de resistência de Escherichia coli ainda exibe 

dados elevados em relação aos principais antibióticos empregados como: 

Ampicilina; Sulfazotrim e Norfloxacina. Se trata de uma bactéria que pode se 

apresentar em amostras oriundas da comunidade ou de ambientes hospitalares 

exibindo um alto grau de morbidade. Com o uso indiscriminado de antibióticos a taxa 

de resistência bacteriana tem exposto números elevados o que reflete de modo 

direto na preocupação relacionada à saúde pública, devido os gastos dispendiosos. 

Desse modo, é de grande relevância a realização de exames laboratoriais para um 

diagnóstico correto e sucesso no tratamento, amenizando as falhas terapêuticas. 
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Tabela 1. Percentual de idades relacionadas aos gêneros de pacientes acometidos por ITU, 
com base em dados obtidos no Laboratório de Análises Clínicas - BIONORTE, Rio Branco – 
AC, 2013-2015 
Table 1. Percentage of ages related to the genres of patients affected by UTI, based on data obtained 
from the Laboratory of Clinical Analyzes - BIONORTE, Rio Branco - AC, 2013-2015 
 

Idade 
Feminino  

2013 

N % 

2014 

N % 

2015 

N % 

Medias 

% 

23-27 44 9,44 84 11,34 66 8,98 9,92 

28-32 59 12,66 80 10,80 95 12,93 12,13 

33-37 42 9,01 77 10,39 74 10,07 9,82 

38-42 38 8,15 53 7,15 59 8,03 7,78 

Idade 
Masculino 

       

63-67 10 2,15 17 2,29 15 2,04 2,16 

68-72 3 0,64 6 0,81 10 1,36 0,94 

73-77 6 1,29 5 0,67 13 1,77 1,24 

78-82 2 0,43 4 0,54 10 1,36 0,78 

*N= números absolutos, %= frequência percentual. 
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Figura 1 - Prevalência de bactérias patogênicas isoladas em uroculturas positivas com base 
em dados obtidos no Laboratório de Análises Clínicas - BIONORTE, Rio Branco – AC, 2013-
2015 
Figure 1 - Prevalence of pathogenic bacteria isolated from positive urocultures based on data 
obtained from the Laboratory of Clinical Analyzes - BIONORTE, Rio Branco - AC, 2013-2015 
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Figura 2 - Frequência anual das bactérias causadoras de infecção do trato urinário, com 
base em dados obtidos no Laboratório de Análises Clínicas - BIONORTE, Rio Branco – AC, 
2013-2015 
Figure 2 - Annual frequency of bacteria causing urinary tract infection, based on data 
obtained from the Laboratory of Clinical Analyzes - BIONORTE, Rio Branco - AC, 2013-2015 
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Figura 3 - Frequência de uropatógenos presentes em uroculturas positivas distribuídas 
segundo o gênero dos pacientes 
 
Figure 3 - Frequency of uropathogens present in positive urologists distributed according to 
the gender of patients 
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Figura 4 – Perfil de resistência bacteriana aos antibióticos empregados no teste de 
sensibilidade a antimicrobianos 
 
Figure 4 - Profile of bacterial resistance to the antibiotics used in the antimicrobial 
susceptibility test 
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Figura 5 - Frequência da resistência bacteriana aos principais antimicrobianos utilizados nos 
exames de uroculturas do Laboratório de Análises Clínicas - BIONORTE, Rio Branco – AC, 
2013-2015. 
 
Figure 5 - Frequency of bacterial resistance to the main antimicrobials used in the uroculture 
examinations of the Laboratory of Clinical Analyzes - BIONORTE, Rio Branco - AC, 2013-
2015. 
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Saúde do homem e acesso aos serviços de saúde 

 

Elton Saraiva Leite 1, João Victor Cordeiro Saulnier de Pierrelevee Bragança 2, 

Maylla Luanna Barbosa Martins 3, Eduarda Gomes Bogea 4. 

 

Resumo 
 

Objetivo: Realizar revisão de literatura sobre a saúde do homem e o acesso aos 
serviços de saúde. Métodos: Foi realizada pesquisa na literatura cientifica usando 
os termos “saúde do homem” e “acesso aos serviços de saúde” utilizando os 
periódicos da Capes, Scielo, Pubmed e Google Acadêmico.  Os artigos selecionados 
foram os de publicação entre os anos de 2003 a 2015, sendo em língua portuguesa 
e espanhola. Discussão: Existem várias dificuldades que interferem no acesso aos 
serviços de saúde pelo homem. Entre eles estão masculinidade, incompatibilidade 
de horário do trabalho e dos serviços de saúde, inexistência de leis que 
regulamentam a ausência do homem de suas atividades laborais para irem aos 
serviços, longas filas de espera, reduzida resolutividade e maior morosidade dos 
serviços, pouca qualificação profissional e conhecimento insuficiente dos gestores 
de saúde sobre as políticas públicas de saúde integral do homem. Conclusão: É 
necessário que a sociedade, os homens, profissionais de saúde e gestores de saúde 
discutam sobre a masculinidade, que sejam consideradas as falas dos homens em 
relação às suas necessidades na elaboração e implementação de políticas públicas, 
que os profissionais de saúde e os gestores possam ser qualificados e deve haver 
matérias e modelos de serviços para que possa ser implementadas estratégias que 
facilitem o acesso da população masculina nos serviços de saúde. 
 
Palavra-Chave: Saúde do homem; Políticas Públicas; Serviços de saúde. 

 
Abstract 
 
 
Objective: To review the literature on human health and access to health services. 
Methods: Research was carried out in the scientific literature using the terms "human 
health" and "access to health services" using the journals of Capes, Scielo, Pubmed 
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and Google Scholar. Selected articles were published between the years 2003-2015, 
and in Portuguese and Spanish. Discussion: There are several difficulties that 
interfere with access to health services by man. These include masculinity, schedule 
incompatibility of work and health services, lack of laws regulating the absence of the 
man of their work activities to go to services, long waiting lists, reduced resolution 
and greater length of service, few professional qualifications and insufficient 
knowledge of health managers on public policies of integral human health. 
Conclusion: It is necessary that the society, men, health professionals and health 
managers to discuss about masculinity, which are considered the lines of men in 
relation to their needs in the development and implementation of public policies, 
health professionals and managers can be qualified and have materials and service 
models that can be implemented strategies that facilitate access of the male 
population in health services.  
 
Key words: Men’s Health; Public Policies; Health Services. 

 
Resumen 
Objetivo: Realizar revisión de literatura sobre la salud del hombre y el acceso a los 
servicios de salud. Métodos: Se realizó investigación en la literatura científica 
utilizando los términos "salud del hombre" y "acceso a los servicios de salud" 
utilizando los periódicos de Capes, Scielo, Pubmed y Google Académico. artículos 
seleccionados fueron publicados entre los años 2003 a 2015, y en portugués y 
español. Discusión: Hay varias dificultades que interfieren en el acceso a los 
servicios de salud por el hombre. Entre ellos están masculinidad, incompatibilidad de 
horario laboral y servicios de salud, inexistencia de leyes que regulan la ausencia del 
hombre de sus actividades laborales para ir a los servicios, largas colas de espera, 
reducida resolutividad y mayor morosidad de los servicios, poca cualificación 
profesional y conocimiento insuficiente de los gestores de salud sobre las políticas 
públicas de salud integral del hombre. Conclusión: Es necesario que la sociedad, los 
hombres, profesionales de salud y gestores de salud discutan sobre la masculinidad, 
que sean consideradas las palabras de los hombres en relación a sus necesidades 
en la elaboración e implementación de políticas públicas, que los profesionales de 
salud y los trabajadores los gestores puedan ser calificados y deben haber materias 
y modelos de servicios para que puedan ser implementadas estrategias que faciliten 
el acceso de la población masculina en los servicios de salud. 
 
Palabra clave: Salud del hombre; Políticas Públicas; Servicios de salud. 
 
 
Introdução 
 

Na sociedade brasileira, a assistência à saúde do homem tem sido um desafio 

para os serviços de prevenção de doenças e de promoção da saúde. Existe a ideia 

de que a maioria dos serviços de saúde atende mais as mulheres, crianças e idosos. 

Entretanto, de acordo com Figueiredo ocorre que o homem ao buscar informações 
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sobre assistência à saúde, pode verificar que os serviços de saúde o contemplam. 

Este fato faz com que seus conceitos sejam revistos a ponto de conscientizar-se da 

importância de cuidar de sua saúde a fim de manter o estado de vida saudável. 

Nesse sentido, há um processo de mudança sobre este paradigma, ainda que lento 
(1). 

Segundo Welzer-Lang o ideal de homem viril, forte, invulnerável e provedor, 

vem sendo abalado a partir dos questionamentos dos movimentos feministas nos 

anos de 1970 e do homosexualismo nos anos de 1980 (2). Tais questionamentos 

rechaçaram as bases naturalistas da dominação masculina e possibilitaram abrir 

imenso campo de pesquisas e ações que abarcassem a discussão da masculinidade 

a partir de outro enfoque que não o de exclusão, o que culminou em 2009 com a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (3). 

Entretanto, o que ainda se observa é que as pessoas do sexo masculino, de 

forma geral, apresentam dificuldades em procurar os serviços de saúde tanto para 

fins preventivos e realização de exames periódicos como para o diagnóstico de 

doenças e tratamento. Dessa forma, mesmo com o crescente estímulo para haver 

procura pelos serviços de saúde, os atendimentos e acompanhamentos de saúde 

ainda são reduzidos por este público. 

Gomes, Nascimento e Araujo apontam que além dos fatores ligados à 

masculinidade, há os aspectos relacionados ao trabalho, à acessibilidade, às 

especificidades das equipes profissionais e gestores de saúde e à estrutura de 

funcionamento desses serviços que são elementos que podem interferir em menor 

procura dos homens pelas assistências em saúde. Logo, a relação homem e saúde 

ainda é algo a ser trabalhado, pois os estigmas trazem à tona uma carga negativa 

de algo que deve ser mudado (4).   

Ferreira tenta encontrar subsídios que driblem toda essa complexidade que 

envolve o mundo de masculinidades e da concreta realização da assistência à 

saúde para essas pessoas. Este autor conclui que é necessária a reconstrução dos 

conceitos de saúde do homem, com elaboração de um olhar diferenciado para essa 

população a fim de desmistificar os preconceitos que os homens possuem em cuidar 

da própria saúde (5).  

Gomes acrescenta que é a partir da própria dimensão do sexo das pessoas 

que se advoga uma abordagem também do masculino, uma vez que não só as 
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mulheres, mas também os homens precisam ser vistos em sua singularidade e em 

sua diversidade no âmbito das relações que estabelecem. Essa identificação do ser 

individualizante pode ser um caminho seguro para que os homens procurarem a 

assistência à saúde de forma precoce, com maior frequência e sempre que 

necessário (6). 

Os profissionais de saúde, gestores de saúde e a estrutura de funcionamento 

dos serviços devem estar preparados para atender de forma completa e em 

diferentes níveis de complexidade as pessoas do sexo masculino, resultado em 

maior resolutividade, menor morosidade, criação de vínculo e continuidade da 

assistência à saúde. Dessa forma, os homens precisam ser inseridos em políticas 

públicas que alcancem esses objetivos e que eles sejam peça fundamental no 

processo. Sabendo dessa importância este trabalho tem por objetivo realizar uma 

contextualização sobre a saúde do homem e o acesso aos serviços de saúde. 
   
Métodos 
 

Nesse trabalho foi realizada revisão de literatura por via eletrônica, através de 

consulta de artigos científicos veiculados na base de dados dos Periódicos da 

Capes, Pubmed, Scielo–Brasil, Google Acadêmico e documentos com dados 

nacionais, no período de 2003 a 2015. Os artigos científicos selecionados 

atenderam aos seguintes critérios de seleção: artigos indexados no banco de dados 

em concordância com os descritores previamente escolhidos: saúde do homem; 

atenção integral ao homem; saúde do homem e políticas públicas; Sistema Único de 

Saúde e o homem; homem e acesso aos serviços de saúde.  

Nessa busca resultaram artigos científicos e livros especializados que estavam 

relacionados com o foco da pesquisa, sendo feito a leitura do material obtido e 

posteriormente considerado na elaboração dessa revisão de literatura. Foram 

considerados os seguintes tópicos: saúde do homem; saúde do homem e políticas 

públicas, dificuldades para o acesso aos serviços de saúde pelo homem e 

estratégias para melhorar o acesso aos serviços de saúde pelo homem. 

 

Desenvolvimento 
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Saúde do homem 
 

O Ministério da Saúde, ao analisar dados populacionais dos brasileiros, 

constatou que os homens assumem maior comportamento de risco para doenças, a 

exemplo de serem os que mais usam álcool e cigarros. Estes fatores de risco os 

predispõem a maior probabilidade para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, câncer e doenças do aparelho respiratório. Essas doenças juntas 

com as lesões, suicídios e transtornos mentais são as principais causas de 

morbidade para a população masculina. Quanto à mortalidade, observa-se que a 

maioria dos óbitos é devido às causas externas, como acidentes de transporte, 

homicídios, suicídios e agressões, seguidas das doenças crônicas (3). 

Por apresentarem maiores riscos de morbidade e mortalidade ao terem 

comportamentos poucos saudáveis, a população masculina necessita obter maiores 

esclarecimentos sobre a importância de adotarem atitudes que promovam sua 

saúde e em busca de acesso aos serviços de saúde. Entretanto, é de conhecimento 

de muitos que incluir a participação do homem nas ações de saúde é um grande 

desafio, pois o cuidado consigo, a valorização do corpo no sentido da saúde e o 

cuidar do outro não são questões colocadas na socialização dos homens (7). 

Uma pesquisa realizada por Sousa, Silva, Alves et al (8) revelou que a maioria 

dos homens só procuram os serviços de saúde por sentirem mal-estar e dor em 

partes do corpo. Além disso, estes autores verificaram que a procura dos homens 

pelos serviços de saúde é motivada pela esperança da cura do mal que os afligem 

ou quando a dor se torna insuportável, dificultando o desenvolvimento de suas 

atividades laborais. Este fato agrava as taxas de comorbidades masculinas e faz 

com que a presença de homens nos serviços de saúde, especialmente na Atenção 

Básica seja menor do que a das mulheres. 

 
Saúde do homem e políticas públicas 

 

Historicamente, as políticas públicas de saúde no Brasil estiveram voltadas 

intensamente para outros grupos específicos da população como para a saúde da 

mulher, da criança e do idoso. Assim, a saúde do homem tinha participação 

inexpressiva na agenda das políticas públicas do país (9). 
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Visualizando esta problemática o Ministro da Saúde sugeriu a implantação de 

uma política específica para a assistência à saúde do homem. Então em 2008, 

primeiramente foi criada a Área Técnica de Saúde do Homem, fazendo parte do 

Departamento de Ações Programáticas Estratégicas da Secretaria de Atenção à 

Saúde. Nesse departamento, a população masculina passou a ter um lugar ao lado 

de ações de saúde antes voltadas principalmente às mulheres, idoso, crianças e 

adolescentes. Em seguida foi lançada a Campanha Nacional de Esclarecimento da 

Saúde do Homem. Dessa forma, o Brasil tornou-se o segundo país da América, 

após o Canadá, a ter um setor voltado para a saúde do homem (10). 

No ano seguinte, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem 

(PNAISH) foi criada por meio da publicação da Portaria Ministerial nº 1.944 de 

27/08/2009. A partir desta portaria a legislação que trata especificamente da saúde 

do homem entra efetivamente para o cenário nacional (3). 

A PNAISH tem por objetivo organizar, implantar, qualificar e humanizar a 

atenção integral à saúde do homem em todo território brasileiro. A intenção é 

promover a melhoria das condições de saúde da população masculina do Brasil, 

contribuindo efetivamente para a redução da morbidade e mortalidade dessa 

população, por meio do enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a 

facilitação ao acesso, às ações e aos serviços de assistência integral à saúde. Com 

a implementação dessa política é possível resgatar ações mais efetivas destinadas 

aos homens, fortalecer o reconhecimento e respeito aos direitos do homem, 

obedecer suas peculiaridades sócio-culturais e a singularidade de suas 

necessidades e anseios (11). 

O Ministério da Saúde define ainda que a PNAISH deve estar em consonância 

aos princípios que regem o Sistema Único de Saúde e à Política Nacional de 

Atenção Básica. Dessa forma, a Atenção Básica deve ser a porta de entrada da 

população masculina nos serviços de saúde, fortalecendo ações em rede e cuidados 

da saúde para que esta não se restrinja ao processo de recuperação da saúde, além 

de garantir a promoção da saúde e prevenção dos agravos evitáveis (12). 

Alguns autores (13,14) destacam ainda que a principal porta de entrada nos 

sistemas de saúde para a população masculina são os serviços de atenção 

ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade nos estágios avançados das 

doenças. Esse comportamento contribui para maior vulnerabilidade dos homens a 
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enfermidades graves e crônicas, mortalidade precoce e sobrecarga do sistema de 

saúde com tratamentos prolongados e de alto custo, os quais poderiam ser evitados 

por meio de cuidados preventivos. 

 
Dificuldades para o acesso aos serviços de saúde pelo homem 

 

Assis e Jesus (15) discutem que a abordagem do termo acesso, relacionado às 

políticas públicas direcionadas para grupos específicos, significa abranger a 

concepção de equidade. Esta por sua vez, na perspectiva de saúde é compreendida 

como uma diretriz organizativa para desenvolver ações e serviços de saúde 

diferenciados para grupos populacionais socialmente desiguais, a fim de superar 

estas desigualdades por meio de formulação e implementação de políticas públicas. 

Neste contexto o acesso aos serviços de saúde pela população masculina é 

bem diferente aos dos outros grupos populacionais e sofre interferência de alguns 

fatores que são os inerentes à própria masculinidade, os pertinentes aos serviços de 

saúde e os referentes à gestão dos serviços de saúde. 

Gomes, Nascimento e Araújo (4) discutem que os homens procuram menos os 

serviços de saúde que as mulheres, principalmente os serviços ligados aos hábitos 

preventivos como a Atenção Básica. Este fato pode ser devido a sua masculinidade, 

pois eles pensam que cuidar da saúde é ação que deve ser realizada apenas pelas 

mulheres. Este fato está relacionado ao preconceito deles e da sociedade (1). 

Silva, Alvarenga, Silva et al (16) destacam que a educação masculina é tida para 

impedir a auto-percepção dos homens sobre sua vulnerabilidade. Essa educação 

usa mecanismo durante toda a infância para que o homem não expresse a dor ou o 

que está sentindo, para que ele não chore perante a dor física e emocional e para 

que seja forte e protetor. Isto inibe a sua percepção de fragilidade e adoecimento, 

além de contribuir para o desfavorável auto-cuidado e sua percepção de 

invulnerabilidade na vida adulta. 

Outro fator que os afasta é em relação ao preconceito do manuseio das suas 

partes íntimas, pois isso é visto como violação da sua condição de heterossexual. 

Eles também sentem vergonha de ficar expostos a outro homem ou mulher e de 

freqüentarem alguns serviços em que o fluxo de mulheres e crianças é muito 
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grande. Há também o medo de que o médico diagnostique alguma doença, pois põe 

em risco a sua crença de invulnerabilidade (4).  

Além das características ligadas à masculinidade, o homem geralmente pode 

ser o único ou principal responsável por assegurar o sustento de suas famílias. Esta 

situação requer que eles passem praticamente todo o período do dia em atividades 

profissionais. Às vezes há ainda a dificuldade de conseguirem liberação no trabalho, 

não havendo leis trabalhistas que assegurem esse direito. Dessa forma, eles têm 

medo de ausentar-se das atividades e perderem salário ou serem demitidos. Isto 

dificulta ainda mais o acesso aos serviços de saúde, principalmente os preventivos 

oferecidos pelos planos assistenciais do governo (17).  

Neste contexto, existem as barreiras institucionais que dificultam o acesso aos 

serviços de saúde. Elas são o horário de funcionamento não condizente com a 

disponibilidade da maioria dos homens e as inadequações da estrutura física, 

financeira, de funcionamento e gestão dos serviços de saúde (18).  

Adamy, Trindade e Teixeira (9) discutem que o homem ao buscar os serviços de 

saúde depara-se com filas longas e salas de espera cheias fazendo-o desistir de ser 

atendido, alegando longas demoras. Além disso, outros obstáculos são a falta de 

resolutividade e morosidade dos serviços de assistência. Estes são explicados pela 

dificuldade de acesso a exames, pelo longo tempo decorrido entre a marcação e o 

atendimento, pelo número insuficiente de fichas e pela falta de especialistas para 

atender de forma integral as necessidades dos indivíduos do sexo masculino. 

A ausência ou insuficiência de capacitação dos profissionais dos serviços de 

saúde também pode ser um fator que interfere na implantação da PNAISH, na 

qualidade dos serviços de saúde prestados e na capacidade do homem em criar 

vínculo, ter continuidade em sua assistência ou sentir-se estimulado persistir no 

autocuidado. Nesse sentido, uma pesquisa realizada por Ramalho, Albuquerque, 

Maia et al (19) verificou que os profissionais de saúde não se encontram preparados 

para oferecer atenção que tenha impacto efetivo e integral na saúde do homem. Em 

alguns casos, estes autores observaram falta de interesse ou mesmo pouca 

motivação em buscar conhecimento ou aprofundamento da política. Outro aspecto 

relevante é quantidade reduzida de materiais para estudo sobre esta temática.  

Cavalcanti, Ferreira, Henriques et al (20) estudaram a implantação da PNAISH 

em cinco municípios do país e verificaram outro problema, em que a elaboração de 
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planos de ação municipais não apresentou descrições precisas para implantação da 

política, priorizando ações baseadas em procedimentos e exames que reforçam a 

centralidade da atenção no aparelho genital masculino. Esta pesquisa demonstrou 

também que não só os profissionais de saúde, mas os gestores da assistência direta 

da PNAISH têm pouco ou nenhum conhecimento sobre esta política ao focarem as 

ações apenas em consultas médicas de especialistas. 

Ramalho, Albuquerque, Maia et al (19) ressalta que há falta de compromisso dos 

gestores de saúde com a viabilização da política e que para a execução das 

atividades são atendidas outras prioridades de serviços que não as relacionadas a 

PNAISH. 

Adamy, Trindade, Teixeira et al (9) buscaram conhecer como está a 

implantação da PNAISH, sob a visão dos gestores municipais do Sistema Único de 

Saúde em Santa Catarina. Os autores constataram que os gestores não possuem 

clareza quanto as suas funções e competência necessárias para auxiliar na 

implantação dessa Política. Esses se direcionam em grande parte às ações de 

busca de prevenção. E nenhum citou aspectos ligados a providência de recursos 

financeiros, estruturais, qualificação das equipes, formulação de estratégias de 

promoção da saúde. Os gestores entrevistados pelos pesquisadores comentaram a 

dificuldade de trabalhar a saúde do homem pela carência de sistemas de referência 

para média e alta complexidade o que constitui em empecilho para atuar em ações 

da saúde do homem de maneira integral. 

De forma geral, verifica-se que os homens não se identificam com os serviços 

de saúde prestados principalmente pela Atenção Básica o que compromete ainda 

mais o acesso de forma ampla à assistência à saúde de forma integral e pode 

resultar em atitudes de automedicação desse público em farmácias e pela procura 

quase que predominante em serviços de pronto atendimento no Sistema Único de 

Saúde. 

 
Estratégias para melhorar o acesso aos serviços de saúde pelo homem 
 

Algumas estratégias podem ser trabalhadas em relação à masculinidade dos 

homens e ao seu preconceito. Assim, todos os profissionais de saúde e o próprio 

governo, este utilizando de campanhas em mídias de ampla divulgação, podem 
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sensibilizar e educar os homens sobre a inexistência de invulnerabilidade e para a 

importância do cuidado de si mesmo e manutenção de sua saúde. Em situações nas 

quais os homens procurassem os serviços de saúde, deve ser aproveitada a 

oportunidade para que os profissionais ressaltem a importância e explicar de que 

forma a população masculina pode criar hábito para utilizar os serviços de saúde 

disponibilizados a eles (21). 

Quanto aos horários de funcionamento de alguns serviços, principalmente da 

Atenção Básica e outros ligados à prevenção e promoção, é importante readequá-

los de forma que atendam a disponibilidade dos indivíduos do sexo masculino em 

períodos contrários aos do trabalho ou pode haver ampliação nos horários de 

atendimento ou criação de um horário ou dia exclusivo para os atenderem, a fim de 

que eles se identifiquem mais com o ambiente. Outra possibilidade seria envolvê-los 

em lugares frequentados predominantemente por eles, como em estádios de futebol 

e sindicatos. Há a necessidade de intervenções nas leis trabalhistas, flexibilizando o 

horário de trabalho para que os homens possam procurar assistência nos serviços 

de saúde ou que ações de saúde possam ser levadas ao seu ambiente de trabalho 
(19). 

É importante que os serviços direcionados à população masculina tenham 

maior resolutividade e menor morosidade. Dessa forma, deve haver redução das 

filas de espera e aglomerados nas salas de esperas. Os serviços devem ser 

planejados e as alterações realizadas para estarem preparados com especialidades 

médicas suficientes, equipes multiprofissionais que trabalhem de forma 

interdisciplinar, número de fichas satisfatórias para suportar a demanda e facilidade 

de realizar exames tão logo mais próximo do atendimento. 

Em relação aos profissionais de saúde é imprescindível que tenham o 

conhecimento técnico e científico. Para tanto deve haver qualificação sobre saúde 

do homem, suas políticas e programas por meio de educação continuada e 

permanente para que os profissionais se sintam capazes e estimulados a 

trabalharem nesta perspectiva. Nesse processo, é importante o acolhimento através 

do bom atendimento, comunicação com empatia utilizando-se de informações, além 

de formação de vínculo através da estabilidade profissional e da visita domiciliar (9). 

É indispensável que os profissionais de saúde adotem formas diferentes de 

pensar, façam a ruptura com atitudes, crenças e valores enraizados ao longo de sua 
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formação profissional e social. Devem ainda incorporar novos conceitos com visão 

qualificada e direcionada para a saúde masculina para agirem de uma nova 

maneira, estimulando o homem para que ele seja absorvido pelo serviço de saúde. 

Precisa também criar instrumentos mais eficazes para sua implementação, tais 

como protocolos e manuais que possam facilitar o trabalho dos profissionais que 

estão em contato direto com o homem (16). 

Em relação aos gestores de saúde, estes devem conhecer a PNAISH, pois são 

responsáveis por sua implantação, desenvolvimento e regulação com base nos 

princípios do SUS. É fundamental que os gestores e a equipe técnica debatam a 

saúde do homem e a inclua no Plano Municipal de Saúde e nas prioridades das 

ações de seus municípios e estados. Nesse sentido faz-se importante estabelecer 

metas e disponibilizar recursos financeiros para a execução desta política. Assim, 

existe a necessidade de participação ativa buscando recursos, formulando parcerias, 

preocupando-se com a qualificação dos profissionais, planejando ações e 

estabelecendo metas (12). 

Sabe-se que foram feitas pactuações entre as esferas de governo para 

implantar e implementar a PNAISH. Assim, é necessário analisar as ações 

realizadas nos municípios para definir novos critérios ou mesmo fortalecer os já 

instituídos para que gestores de saúde possam engajar-se no processo de 

viabilização da política de saúde do homem. É necessário que as ações de 

implementação sejam monitoradas em nível federal de forma contínua para garantir 

que as demais esferas governamentais assumam as responsabilidades que 

pactuaram e, principalmente, quanto ao emprego dos recursos destinados à saúde 

do homem (19). 

 
Considerações finais  
 

O homem, possuidor de um estereótipo peculiar, tem que romper com a 

realidade da masculinidade e virilidade no que lhe diz respeito aos cuidados com a 

própria saúde. Muitas das vezes a população masculina é a única a ser 

culpabilizada por não procurar as vias de mobilização para resolver suas questões 

de saúde. Mas, na verdade o que ocorre é que outros fatores interferem no acesso 

aos serviços de saúde. Estes fatores estão ligados aos que de fato são os grandes 
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responsáveis pela assistência efetiva, que são os profissionais de saúde e os 

gestores de saúde. Estes devem adotar mecanismos para reverem seus conceitos, 

planejamentos e ações a fim de melhorar a assistência em saúde prestada aos 

indivíduos do sexo masculino. 

Outro ponto importante a ser concluído é que os homens por pouco procurem 

os serviços de saúde, devem ser abordados e envolvidos no processo de 

planejamento das políticas públicas que os envolve no sentido de conseguirem de 

fato considerar as reais necessidades desse público e os homens por sentirem-se 

contemplados, queiram fazer parte da implementação dessas políticas participando 

ativamente no processo de seu auto cuidado. 
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