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RESUMO  

A Indicação de medicamentos isentos de prescrição é uma das atividades do profissional 

farmacêutico no âmbito da Atenção Farmacêutica. Essa prática deve ser orientada para todos 

os pacientes que buscam o uso de medicamentos e está intimamente relacionada ao processo 

de automedicação responsável. A ação fundamental do profissional nesta área é a triagem que 

deve ser feita para recomendar o paciente sobre a melhor ação a ser tomada. Para isso deve-se 

adquirir um grande conhecimento sobre os produtos que não exigem prescrição, obter 

informações dos pacientes por meio de uma entrevista, analisar todas as informações e por 

último deve ser feito o aconselhamento que inclui as orientações sobre a patologia e o 

medicamento. Para fazer uma indicação é importante saber como adquirir as informações do 

paciente e relacioná-las com o conhecimento epidemiológico das doenças e tratamento 

farmacológico mais adequado. Baseado nessa avaliação, a tomada de decisões deve ser 

ajustada em comum acordo com o paciente. 

Este trabalho tem como objetivo caracterizar e avaliar por meio de uma revisão não 

sistemática os artigos; documentos institucionais; livros; consensos e diretrizes com a 

temática Indicação Farmacêutica de Medicamentos Isentos de Prescrição nas seguintes 

temáticas: constipação, diarréia, infecções fúngicas da pele, resfriado e condições associadas e 

dor. 

 

 
 

 

Palavras-chave: Indicação Farmacêutica, medicamentos isentos de prescrição, Atenção 

Farmacêutica, constipação, diarréia, infecções fúngicas da pele, resfriado e dor.
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1)Introdução 
 

 No começo do século XX, a produção de medicamentos ocorria de forma artesanal em 

pequenas indústrias e boticas, porém muitos desses medicamentos não tinham eficácia 

comprovada por meio de estudos científicos e seus valores terapêuticos estavam envolvidos 

com a crença no potencial curativo e a percepção de cada usuário (PERINI & ACÚRCIO, 

2001). Entre as décadas de 1930 e 1940, com a descoberta dos antibióticos e antimicrobianos 

houve grande desenvolvimento científico e industrial. Nessa etapa, maior conhecimento foi 

adquirido o que permitiu a descoberta de muitos dos medicamentos que ainda hoje estão no 

mercado (HEPLER, 1987; PERINI & ACÚRCIO, 2001).  

As farmácias, com a industrialização, tornaram-se aliadas das indústrias e o 

farmacêutico acabou perdendo seu espaço, pois já não havia necessidade de um profissional 

que manipulasse o medicamento na farmácia. Além disso, a venda desses produtos não exigia 

um profissional com conhecimento técnico. Na década de 60, no Brasil, o profissional começa 

a aperfeiçoar-se em especificidades como as análises clínicas, toxicológicas e bromatológicas, 

distanciando-se do paciente (SANTOS, 1993). 

Com a tragédia da talidomida em 1960, o desenvolvimento e uso de medicamentos 

passa a ter critérios de exigência maiores. Na década de 60, farmacêuticos dos Estados Unidos 

insatisfeitos com o modelo até então implantado, criam a Farmácia Clínica. Esta 

posteriormente, focando as atividades no paciente e não no medicamento, derivatiza-se 

levando a criação da Atenção Farmacêutico. No Brasil, as discussões sobre Farmácia Clínica 

e Atenção Farmacêutica somente ocorrem na década de 1990, e o farmacêutico começa a  

retomar sua vocação assistencial. Contudo, a formação do profissional continuava focada em 

uma das três áreas: análises clínicas, indústria ou alimentos (BISSON, 2007). A Atenção 

Farmacêutica começa a ser discutida somente por volta de 2002 quando é estabelecido o 

Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica (OPAS, 2002). 
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A Atenção Farmacêutica surge então como um ramo da Assistência Farmacêutica, 

onde o profissional busca a melhora da qualidade de vida dos pacientes por meio de uma 

prática centrada nesse indivíduo e cuidados que devem ser tomados em relação aos 

medicamentos. Esses cuidados abrangem desde a seleção do medicamento até a orientação 

sobre o mesmo, passando pela escolha da posologia correta, via de administração utilizada e o 

acompanhamento farmacoterapêutico (CIPOLLE et al., 2004; BISSON, 2007). É através da 

Atenção Farmacêutica que o profissional se responsabiliza por diminuir as taxas de 

mortalidade e morbidade relacionadas aos medicamentos (CIPOLLE et al., 2000). 

A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) define a Atenção Farmacêutica 

como “[...] modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto da Assistência 

Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, 

compromissos e co-responsabilidades na prevenção de doenças, promoção e recuperação da 

saúde, de forma integrada à equipe de saúde. É a interação direta do farmacêutico com o 

usuário, visando uma farmacoterapia racional e a obtenção de resultados definidos e 

mensuráveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interação também deve 

envolver as concepções dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, 

sob a óptica da integralidade das ações de saúde” (OPAS, 2002). 

A farmácia é um foco importante onde deve ser realizada a Atenção Farmacêutica por 

ser o primeiro lugar de escolha do paciente para resolução dos seus problemas de saúde 

designados por situações agudas e sintomas ligeiros e o principal onde se pode assegurar o 

uso correto e seguro do medicamento. O processo de Indicação Farmacêutica é definida 

como: “[...] ato profissional pelo qual o farmacêutico responsabiliza-se pela seleção de um 

medicamento que não necessita receita médica com objetivo de aliviar ou resolver um 

problema de saúde a pedido do paciente ou seu encaminhamento ao médico quando o referido 

problema necessite de sua atenção” (DADER et al., 2008). Durante a indicação é que o 

profissional tem a oportunidade de garantir o uso racional dos medicamentos, prevenir outras 
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doenças e promover a educação em saúde. Quando bem realizada, a Indicação Farmacêutica 

leva à automedicação responsável, diminuindo assim os custos para o sistema de saúde e 

usuários, levando à otimização dos recursos do governo, à independência do usuário de atuar 

sobre sua própria saúde e o seu conforto por não ter a necessidade de ir a um serviço de saúde 

para tratar de um sintoma menor (OFP, 2006; ABIMIP).  

De acordo com dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) 15% a 20% dos orçamentos 

dos hospitais são gastos para lidar com as complicações causadas pelo mau uso de medicamentos. 

(ANVISA, 2005). Esse dado mostra um dos motivos pelo qual é fundamental que o profissional 

saiba analisar as queixas do paciente e recomendar o medicamento mais adequado ao seu estado 

fisiopatológico e às suas preferências (OFP, 2006).  

Outro dado divulgado pela ANVISA é que em países desenvolvidos 15% dos gastos em 

saúde correspondem a medicamentos, já nos em desenvolvimento, como o Brasil, esse porcentual é 

de 25% a 70%, devido à automedicação incorreta e a conseqüente ineficácia do tratamento, fazendo 

com que o sistema de saúde tenha mais gastos para tratar o problema inicial (BRASIL, 2005).  

Um estudo comparativo feito entre a Irlanda do Norte e a cidade de Alberta no Canadá 

demonstrou que os serviços farmacêuticos prestados nas farmácias comunitárias da Irlanda no Norte 

são mais focados no paciente do que no medicamento em relação ao Canadá, isso ocorre pelo fato 

de que na Irlanda os serviços oferecidos para cessação do fumo e monitoramento de doenças 

menores são remunerados (AL HAMARNEH et al, 2012).  

Outro estudo também realizado na Irlanda do Norte, com 1000 pessoas, mostrou que mais de 

60% dos entrevistados buscaria preferencialmente dicas de um farmacêutico do que de um médico 

quando a condição não necessitasse uma consulta, demonstrando que a credibilidade dos 

farmacêuticos também é maior em países desenvolvidos (WAZAIFY et al, 2005). 

Diante desse quadro, o farmacêutico do Brasil vê a necessidade de aperfeiçoar seu 

conhecimento sobre o processo de Indicação farmacêutica, objetivando assim ter um maior 
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reconhecimento e confiança da população e de outros profissionais da saúde e principalmente 

contribuir diretamente para a melhora do bem-estar do povo.  

 Um estudo realizado em farmácias da Holanda que tinha como objetivo detectar 

problemas relacionados aos medicamentos (PRM) por meio de entrevistas realizadas com os 

pacientes observou que 28% dos PRM estavam relacionados à seleção do medicamento, 26% 

ao tratamento inadequado ou inapropriado e 23% à necessidade de monitoramento pelo 

farmacêutico. Problemas que podem ser solucionados por meio de uma Indicação 

farmacêutica bem conduzida (KWINT et al., 2012).  

Outro estudo realizado na Alemanha, publicado em 2011, que tinha como alvo a 

detecção de problemas relacionados aos medicamentos isentos de prescrição em farmácias 

comunitárias, identificou que os problemas mais prevalentes eram a automedicação 

inapropriada na maioria das vezes por analgésicos, a solicitação inapropriada de 

medicamentos e o uso prolongado dos mesmos. Foi relatado que 70% dos MIP requeridos 

eram para dor, desordens da pele, do trato gastrointestinal e do respiratório. As classes de 

medicamentos mais envolvidos com suspeita de abuso ou uso prolongado do medicamento 

foram os analgésicos, laxativos e os descongestionantes nasais que não se enquadram na 

categoria dos MIPs no Brasil (EICKHOFF et al., 2012).  

Parmentier et al. (2004), realizou um estudo em uma comunidade de refugiados no sul 

de Londres sobre o tratamento de sintomas menores e obteve resultados parecidos. Os 

sintomas que predominaram foram, em ordem, as infecções do trato respiratório superior, 

dores de cabeça, dores músculo-esqueléticas, alergias, indigestão, inflamação na garganta, 

sintomas nasais, constipação, tosse, diarréia e outros. Os medicamentos mais indicados para 

essas enfermidades foram o paracetamol, a pseudoefedrina que não é MIP no Brasil, 

ibuprofeno e a aspirina (PARMENTIER et al., 2004). 

Confirmando os dados obtidos pelos estudos citados acima, The World Self-

Medication Industry (WSMI) publicou uma revisão mundial de pesquisas feitas com 
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consumidores realizadas ao longo de 10 anos sobre automedicação. Esse estudo demonstra 

que pessoas de todo mundo apresentam os mesmos problemas comuns de saúde e a 

freqüência também é aproximadamente a mesma. As doenças mais apresentadas pela 

população são resfriados, dores de cabeça, problemas digestivos e dores (WSMI, 2006).  

Em razão do cenário exibido, serão apresentados nesse trabalho como o farmacêutico 

deve proceder em caso de relatos de constipação, diarréia, infecções fúngicas da pele, 

resfriado e dor. 

 

1.1)Legislação 

 

No Brasil a menção aos medicamentos isentos de prescrição (MIP) foi feita pela 

primeira vez na Lei nº 5.991, de 17 de dezembro de 1973, que dispõe sobre o controle 

sanitário de medicamentos. Esses medicamentos podiam ser comercializados em 

estabelecimentos hoteleiros e similares para atendimento exclusivo de seus usuários. Foi 

somente em 2003 que a ANVISA publicou a RDC nº 138, de 29 de maio de 2003 que dispõe 

sobre o enquadramento na categoria de venda de medicamentos, onde foi apresentado a Lista 

de Grupos e Indicações Terapêuticas Especificadas (GITE) (Anexo 1). O desenvolvimento do 

GITE baseou-se em critérios como índice terapêutico, toxicidade, legislações internacionais e 

a lista de medicamentos essenciais (RENAME), todo medicamento que se enquadra dentro do 

GITE é considerado um MIP (BRASIL, 2003). 

A RDC nº 138, de 29 de maio de 2003 relata também que os medicamentos cujos 

grupos terapêuticos e indicações terapêuticas não estão expostos no GITE, não são isentos de 

prescrição médica.  Da mesma forma, associações medicamentosas, cujo grupo terapêutico e 

indicação terapêutica de pelo menos um dos princípios ativos contidos não estiverem 

presentes no GITE, só poderão ser vendidos sob prescrição médica. Já a venda de 

medicamentos novos sempre exigirá a prescrição médica. Contudo, a reavaliação do 
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enquadramento na categoria de venda ocorrerá no momento de sua renovação, seguindo os 

dados da farmacovigilância. Porém, se esses medicamentos já estiverem sendo 

comercializados nos Estados Unidos da América ou na Europa pelo período mínimo de 5 

anos, desde que aprovados pelos seus respectivos órgãos de Vigilância Sanitária, com grupos 

terapêuticos e indicações terapêutica presentes no GITE, comprovante de enquadramento na 

categoria de venda isenta de prescrição no país onde o produto é vendido e com apresentação 

de dados de farmacovigilância poderão requerer o enquadramento na categoria dos 

medicamento isentos prescrição, a qualquer hora, desde o momento do registro (BRASIL, 

2003). 

 A Resolução do Conselho Federal de Farmácia (CFF) nº 357, de 20 de abril de 2001, 

aprova o regulamento técnico das Boas Práticas de Farmácia. Essa resolução expõe que o 

farmacêutico tem responsabilidade sobre a automedicação responsável e para que isso seja 

realizado, ele deve fomentar informação e educação sanitária ao paciente ou consumidor e 

desenvolver ações na dispensação e seleção dos MIPs. Em vista disso, devem ser avaliadas as 

necessidades do paciente por meio de análise dos sintomas e das condições individuais com o 

objetivo de escolher o medicamento e o aconselhamento adequado para cada indivíduo 

(BRASIL, 2001). 

 

1.2)Medicamentos Isentos de Prescrição no mundo 

 

Os medicamentos isentos de prescrição podem ser indicados para inúmeros tipos de 

condições como: doenças gástricas, azia, dores de cabeça e musculares, constipação, diarréia, 

congestão nasal, fadiga e sonolência, febre, tosse, acne, dermatofitoses, entre outros. 

(ABMIP) Cada país possui diferentes medicamentos que se enquadram nessa categoria. 

Over The Counter drugs (OTC) é o termo em inglês usado para designar 

medicamentos isentos de prescrição. Um medicamento é considerado OTC quando pelo 
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menos uma das dosagens ou forma em que o princípio ativo esta contido é isento de 

prescrição. A Associação da Indústria de Automedicação Européia (AESGP) fornece algumas 

tabelas que foram posteriormente revisadas e atualizadas pelas Associações Nacionais da 

Indústria Mundial de Automedicação (WSMI), demonstrando quais são os OTCs em cada 

país e suas restrições (WSMI, 2011). 

As tabelas apresentam as classificações dos medicamentos como OTC ou não de 

países da América Latina, da América do Norte, países da Oceania e da Europa e estão 

contidas no site da ABIMIP como material de apoio. Alguns dados interessantes apresentados 

na tabela são que o omeprazol, por exemplo, é OTC apenas na Suíça e no México. Já a 

metoclopramida pertence à classe dos medicamentos de venda livre somente na Coréia e na 

Nova Zelândia, quando associada ao paracetamol. Embora seja considerado um medicamento 

de alta toxicidade, a tetraciclina para uso dermatológico é isenta de prescrição na Coréia e no 

Japão, quando associada à hidrocortisona. O ibuprofeno para uso oral não é considerado OTC 

somente na Bulgária, Croácia, Noruega, Argentina, Austrália, Canadá, Japão, Nova Zelândia, 

Singapura e Estados Unidos. O ácido acetilsalicílico não é isento de prescrição na República 

Eslováquia, na Argentina e nos Estados Unidos. A diidrocodeína é isenta de prescrição na 

Suíça e na Austrália. Em contrapartida, o paracetamol exige prescrição na Noruega, na 

República Eslováquia e nos Estados Unidos (WSMI, 2011). Outros exemplos podem ser 

vistos nas tabelas disponíveis para download no site: 

http://www.abimip.org.br/site/conteudo.php?p=material_de_apoio.  

 

1.3)Processo de Triagem 
 

Assim como qualquer outro medicamento, os MIPs oferecem riscos à saúde quando 

administrados inadequadamente ou de forma incorreta (KISHI et al., 2010). Por esse motivo, 

a automedicação deve ocorre em união às informações apropriadas promovidas pelo 
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farmacêutico (SANZ et al, 2000). Como elaborado em um documento da Comissão Européia 

em 1994, as farmácias tem o compromisso de fornecer informações ao paciente sobre os 

produtos que não exigem prescrição, assim como às circunstâncias em que o indivíduo deve 

procurar um médico (EUROPEAN COMMISSION, 1994). 

Para aconselhar o paciente de forma correta na automedicação, da mesma forma que 

para realizar o seguimento farmacoterapêutico, o farmacêutico deve obter informações do 

paciente por meio de uma anamnese, analisar os dados obtidos e relacioná-los com os 

produtos para que posteriormente seja feito a indicação. Esse processo pode ser considerado 

uma triagem (BISSON, 2007). 

A anamnese feita pelo profissional busca obter informações como: a) o medicamento 

que esta sendo solicitado pelo paciente, b) motivo pelo qual estes medicamentos estão sendo 

solicitados, c) há quanto tempo os sintomas estão presentes, d) natureza da condição, e) 

histórico médico, f) histórico de uso de álcool, g) idade do paciente, h) situações que podem 

contraindicar o uso de algum MIP, i) uso de algum medicamento e j) uso anterior de algum 

medicamento para o sintoma apresentado (KISHI et al., 2010). Em algumas situações e 

somente quando possível, durante esse processo, o farmacêutico deve observar a queixa do 

paciente e obter mais dados para posteriormente ser feita a análise. Isso ocorre, por exemplo, 

quando o paciente relata manchas ou lesões na pele. O profissional deve estar treinado 

adequadamente para reconhecer a causa desse relato e juntamente com os dados levantados, 

identificar se é uma infecção fúngica, uma dermatite ou se tem outra causa. 

A partir dos dados obtidos através da anamnese, deve ser feito uma análise crítica 

embasado pela medicina baseada em evidências que levará a uma das 3 condutas a seguir: o 

paciente deverá ser encaminhado ao médico, a condição pode ser resolvida apenas com 

tratamento não-farmacológico ou o paciente deve fazer uso de uma medicamento isento de 

prescrição (KISHI et al., 2010). Todavia, muitas vezes, chegar a uma conclusão pode ser 

muito trabalhoso, devido à limitada habilidade desse profissional em relação a outros 
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profissionais da saúde. No Brasil, a falta de acesso a exames laboratoriais e a inexistência de 

um ambiente privado onde o farmacêutico possa examinar e entrevistar o paciente com calma 

contribuem para esse cenário.    

O Food and Drugs Administration (FDA) publicou algumas diretrizes que restringem 

o uso dos MIPs dependendo da idade do paciente. Como regra geral, todas as crianças com 

menos de 2 anos de idade devem ser encaminhadas ao médico, a não ser que existam estudos 

que comprovem a eficácia e segurança desses medicamentos nessa faixa etária. Isso ocorre 

devido à falta de estudos e informações que garantam a segurança do produto. Já em outros 

casos, é sabido que esses produtos podem causar riscos à saúde (FINKEL & PRAY, 2007). 

O mesmo ocorre para grávidas e lactantes. Um estudo realizado por Nice & Luo 

(2012) sobre Medicamentos e Amamentação relatou a dificuldade de desenvolver o 

conhecimento do profissional farmacêutico nessa área, devido à falta de estudos e artigos 

sobre o assunto. Por esse motivo, embora seja papel do farmacêutico, a indicação de produtos 

para esses pacientes não está muito esclarecida e por questões de segurança as pacientes 

grávidas e amamentando devem ser encaminhados ao médico (NICE & LUO, 2012). 

Alguns outros casos em que o paciente deve ser encaminhado diretamente ao médico, 

como citados pela ABMIP, são: se o paciente apresentar dores agudas ou estiver convencido 

da gravidade dos sintomas apresentados e se o paciente apresentar problemas psicológicos 

como depressão, ansiedade, letargia, inquietação, hiper-excitabilidade ou agitação (ABMIP).  

Por último, é dever do farmacêutico orientar o paciente em relação as decisões 

tomadas e explicá-lo os motivos. Ao fornecer o medicamento ao usuário é fundamental que 

sejam explicadas as formas de administração e posologia, assim como a duração do 

tratamento, as possíveis reações adversas, interações, contraindicações e qualquer dúvida 

apresentada pelo paciente. Além de tudo, é o farmacêutico que deve aconselhar o paciente a 

buscar assistência médica se os sintomas persistirem ou piorarem e o paciente tiver uma 

recaída ou se ocorrer o surgimento de sintomas indesejados (KISHI et al., 2010; ABMIP). 



16 

 

 

1.3) Evidências Científicas 
 

 Com o objetivo de indicar o medicamento adequado e tomar as decisões corretas em 

relação ao manejo de pacientes, o profissional farmacêutico encontra a necessidade de 

fundamentar-se em evidências científicas. 

 Embora o farmacêutico não seja apto e nem autorizado a fazer o diagnóstico clínico, 

esse profissional deve embasar sua triagem na Medicina Baseada em Evidências (MBE). A 

MBE é a prática da medicina em um contexto onde são levadas em consideração a 

experiência clínica do profissional integrada à análise crítica de informações científicas 

disponíveis em estudos e revisões publicadas, com o objetivo de aumentar a qualidade da 

assistência ao paciente (LOPES, 2000). 

 Um artigo citado por Lopes, de Sackett et al (1997), afirma que para ser bem realizada, 

a MBE deve contar com o conhecimento na área de Epidemiologia clínica, o progresso do 

raciocínio científico, a capacidade de auto-aprendizagem e a vocação para integrar 

informações de várias área (LOPES, 2000). Ademais, é importante que esse profissional tenha 

como ter acesso a bons periódicos para buscar artigos recentes (LOPES; MCKIBBON et al, 

2000). 

 Determinados pontos devem ser analisados em uma publicação: o objetivo, a 

metodologia, os resultados e a aplicação desses resultados na prática (LOPES, 2000). 

Segundo o livro de Fuchs e Wannmacher “Farmacologia Clínica, Fundamentos da 

Terapêutica Racional”, a melhor forma de obter informações válidas é identificar a eficácia e 

a segurança de medicamentos em estudos farmacológicos-clínicos, principalmente os ensaios 

clínicos randomizados, já as revisões sistemáticas e meta-análises devem ser acessadas 

quando os estudos originais não tem um valor estatístico considerável e, portanto, o conjunto 

deles expressará os resultados com maior precisão. Para avaliar se um medicamento tem 

efeitos adversos toleráveis e é eficaz, deve-se averiguar estudos comparativos desse 
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medicamento com outro ou com medidas não-farmacológicas. A pesquisa em diretrizes 

clínicas é vantajosa, pois elas supostamente avaliam todas essas informações, indicando os 

tratamentos farmacológicos possíveis e o grau de evidência para cada um (FUCHS & 

WANNMACHER, 2010). 

 Contudo, essa prática não é tão simples quanto parece. Inúmeros artigos são 

publicados todos os dias e muitas vezes não estão disponíveis para uso, os clínicos não tem 

tempo suficiente para procurá-los e não possuem as habilidades necessárias para analisá-los 

criticamente ou aplicá-los em suas decisões e práticas clínicas (STRAUS & SACKETT, 1999; 

LAVIS, 2006; STRAUS & HAYNES, 2009). 

 Uma publicação feita por Glenton et al. (2006) relatou a dificuldade de utilizar 

revisões sistemáticas como auxilio no manejo do paciente. Já que demasiadas vezes falta 

detalhes sobre as intervenções, não ocorre a promoção adequada de informações sobre os 

perigos de reações adversas e a situação em que essas intervenções podem ter sucesso ou não 

(GLENTON et al., 2006). 

 A conclusão em que Straus & Haynes (2009) chegaram é que os editores dos 

periódicos e pesquisadores devem trabalhar junto a fim de deixar as pesquisas mais legíveis 

para os usuários. Eles ressaltam evidências comprovam que se o resumo dos artigos for mais 

informativo, os leitores terão uma capacidade maior de aplicar as evidências (HARTLEY, 

2000; STRAUS & HAYNES, 2009). Também que a forma como os resultados são 

apresentados influencia diretamente nas decisões clínicas, porém não há estudos que 

evidenciem uma resposta positiva, pelo uso de revisões sistemáticas, no entendimento ou na 

prática dos usuários (MCGETTIGAN et al., 1999; STRAUS & HAYNES, 2009). 
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2)Objetivo 
 

O objetivo deste trabalho é realizar uma análise não sistemática da literatura pautada 

no processo de Indicação farmacêutica de Medicamentos Isentos de Prescrição (MIPs) para 

tratamento e profilaxia de sintomas menores.  
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3)Justificativa do trabalho 
 

 Para que o processo de Indicação Farmacêutica seja bem realizado, é essencial que 

haja a elaboração de protocolos e diretrizes que padronizem essa atividade. Devido à 

inexistência desses documentos no Brasil, esse trabalho visa fornecer informações ao 

farmacêutico sobre os medicamentos isentos de prescrição e a conduta que deve ser adquirida 

para que esse processo seja realizado com qualidade.   
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4)Materiais e Métodos 
  

 O material estudado foi obtido por meio de pesquisas não sistemáticas realizadas em 

bases de dados PubMed, Medline, Bireme, Medscape, Clinical Pharmacology, Lilacs; 

documentos institucionais internacionais e nacionais; livros que discutissem os temas centrais; 

consensos e diretrizes.  

 Os artigos e trabalhos da pesquisa foram analisados criticamente e informações 

duvidosas ou obtidas em fontes não indexadas não foram utilizados neste trabalho. As 

informações obtidas foram separadas de acordo com o conteúdo temático proposto no 

trabalho. 
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5)Desenvolvimento 

 

5.1)Constipação 

 

5.1.1)Definição e Epidemiologia 
 

A constipação é um problema definido como sintoma e não doença, podendo ser 

controlado em nível de atenção primária. É caracterizado pela dificuldade para evacuar ou 

pela evacuação irregular persistente por um período de três a quatro dias, sem que haja outros 

sintomas de alerta ou causas secundárias (ARCE et al., 2002; WGO, 2010). 

Um estudo realizado na Espanha com o objetivo de detectar a epidemiologia da 

constipação identificou que a prevalência nas mulheres é maior do que nos homens. Essa 

informação foi encontrada em todos os critérios de identificação abordados. No mesmo 

estudo, não foram encontradas diferenças significativas da prevalência relacionada à idade e 

ao nível educacional (GARRIGUES et al., 2004). 

Por outro lado, embora a constipação ocorra em todas as idades, a maioria das revisões 

bibliográficas e diretrizes relaciona a maior prevalência dessa condição à população pediátrica 

e à idosa. Em crianças a maioria das constipações é considerada funcional, pois não são 

identificadas evidências patológicas para sua ocorrência, já em idosos a alta incidência deve-

se ao acúmulo de fatores que podem desencadear essa condição como: sedentarismo, doenças 

neurológicas, uso de polifarmácia e nutrição inadequada (AGA, 2000; ARCE et al, 2002; 

NASPGHAN CONSTIPATION GUIDELINE COMMITTEE, 2006).
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*conjunto de músculos, ligamentos e tecido de sustentação que reveste a pelve 

** pseudo-obstrução intestinal 

A raça também pode contribuir para o quadro, sendo a grande prevalência em raças 

que não a branca, principalmente afro-americanos. (ARCE et al, 2002)

 

5.1.2)Patogênese e fatores de risco 

 

Esse sintoma estabelece-se devido aos distúrbios de motilidade ou do assoalho 

pélvico*. Os distúrbios de motilidade estão relacionados na maioria das vezes: a) aos fatores 

psiquiátricos como a depressão e a esquizofrenia; b) ingestão inadequada de fibras ou baixa 

ingestão de líquidos; c) uso de fármacos que tem como efeito adverso a constipação; d) 

sedentarismo; e) ao trânsito lento que ocorre em função da alteração dos movimentos 

peristálticos no cólon e é caracterizado pela ausência de evacuação espontânea por longos 

períodos; f) Síndrome do intestino irritável; g) miopatia intestinal; h) Síndrome de Ogilvie**; 

i) danos neurais; j) gravidez; k) insuficiência renal crônica; l) hipotireoidismo; m) diabetes 

mellitus e n) anorexia. Já os distúrbios do assoalho pélvico são causados por disfunções 

anatômicas do assoalho pélvico, do esfíncter externo ou obstrução dos mesmos. No entanto, 

essas disfunções podem ser provocadas pela própria constipação e pelo esforço para evacuar 

(ARCE et al, 200; WGO, 2010). Nesse caso, quando o problema inicial que provoca a 

constipação é resolvido pelo farmacêutico a alteração anatômica pode ser evitada. O 

profissional deve intervir na alimentação e na ingestão de líquidos, incentivar a prática de 

esportes, quando possível, sugerir a troca de medicamentos que causam constipação pelos que 

não a causam e indicar o tratamento farmacológico adequado, visando evitar o surgimento das 

alterações anatômicas.  

Outros dois fatores citados na literatura como parte da etiologia são: a perda natural do 

reflexo para defecar e a constipação do viajante (MEARIN et al., 2003; ANDRE et al., 2000; 

MACHADO, 2010). 
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 As Figuras 1 e 2 mostram as possíveis causas e os medicamentos associados a 

constipação. 

 

Figura 1: Potenciais causas e condições associadas à constipação  (Adaptado de WGO 

Practice Guidelines: Constipação, 2010). 

 

A perda natural do reflexo para defecar ocorre quando a urgência de evacuar é 

suprimida e a necessidade desaparece, ou seja, o indivíduo sente a necessidade de evacuar, 

porém espera que ela cesse. Essa supressão faz com que a coordenação entre os movimentos 

peristálticos do cólon e a abertura do esfíncter anal seja perdida. As fezes ficam mais tempo 



24 

 

 
 

no intestino que absorve mais água, assim, tornam-se mais secas e a eliminação é dificultada. 

Nesse caso, na maioria das vezes, é necessária a reeducação intestinal para que possa ser 

aprendido a reconhecer a urgência para defecar (ANDRE et al., 2000; MACHADO, 2010). 

 

Figura 2: Medicamentos que causam constipação (Adaptado de FINKEL & PRAY, 2007). 

 

Já o fato do indivíduo estar viajando pode contribuir para o quadro de constipação por 

estar fora de seu ambiente e pelo estresse da viagem causado pela ingestão de comidas que 

não fazem parte de sua rotina, ausência de sanitários adequados e a inviabilidade de parar para 

evacuar. Embora seja mais conhecida a diarréia do viajante, um estudo realizado com 

indivíduos viajando da Espanha para a Argentina constatou que a constipação também ocorre. 

Dos 65 indivíduos que participaram do estudo 38% relatou ter sofrido de constipação durante 

a viagem.  A maioria das pessoas relacionou o aparecimento dessa condição à mudança da 

dieta e ao fuso horário (MEARIN et al., 2003). 

A diferenciação entre as causas ajuda na elaboração do tratamento adequado. 
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5.1.3)Identificação do problema 

 

5.1.3.1)Critério de Roma III 

 

Um dos critérios utilizados para o diagnóstico de constipação funcional é o critério de 

Roma III desenvolvido pelo comitê internacional formado por 87 pesquisadores de 17 países 

diferentes. O objetivo da criação desse critério é diminuir a subjetividade da definição de 

constipação e uniformizá-la. Portanto, para ser diagnosticado com constipação funcional é 

necessário que haja a presença de dois ou mais sintomas juntos, com início a 6 meses antes do 

estabelecimento do diagnóstico e manutenção a pelo menos três meses (critério Roma III). Os 

sintomas são: 

· Esforço para evacuar em mais de 25% das evacuações 

· Fezes fragmentadas ou endurecidas em mais de 25% das evacuações 

· Sensação de evacuação incompleta em mais de 25% das evacuações 

· Sensação de obstrução anorretal ou bloqueio em pelo menos 25% das evacuações 

· Necessidade de manobra manual ou digital para facilitar a evacuação 

· Menos de três movimentos intestinais por semana (A DROSSMAN, 2006). 

 

5.1.3.2)Anamnese Farmacêutica 

 

Para avaliar a situação de cada paciente, é feito uma entrevista, visando sinalizar as 

possíveis causas e sintomas. 

Primeiramente, é essencial que o paciente descreva os sinais e sintomas apresentados 

que usualmente são: dificuldade para evacuar, defecação irregular, distensão abdominal, 

desconforto, dor, flatulência e inchaço (MIHAYLOV et al., 2008). 
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Além dos sintomas que acompanham a constipação, a consistência das fezes pode nos 

indicar com segurança o tempo de trânsito pelo colón.  Para isso, foi desenvolvida a escala de 

Bristol (Figura 3) que mostra a forma e a textura das fezes a fim de ajudar o paciente a 

identificá-las e assim facilitar o diagnóstico (WGO, 2010). 

                      

   Figura 3: Escala de Bristol (Adaptado de WGO, 2010). 

 

 É também nesse momento que o farmacêutico busca informações sobre o histórico 

médico, uso de medicamentos e estilo de vida do paciente, tendo em vista descobrir se o 

indivíduo realizou alguma cirurgia ou possui alguma doença psiquiátrica, faz uso de 

medicamentos que provocam constipação e como é feito o uso dos mesmos, faz ingestão de 

fibras e líquidos, etc. O objetivo é buscar a causa do sintoma para que seja indicado o 

tratamento correto (AGA, 2000). 

Alguns sintomas e situações identificados nesse momento podem ser classificados 

como de alarme, pois podem indicar a presença de causas mais sérias para o estabelecimento 

do quadro. Na presença desses, o paciente deve ser encaminhado ao médico, já que essas 
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causas devem ser identificadas por meio de exames específicos como a colonoscopia. São 

sintomas de alarme: sangramento retal, anemia ferropriva, emagrecimento, sintomas 

obstrutivos e pacientes com mais de 50 anos que não passaram pela triagem prévia para 

câncer de cólon e prolapso retal (WGO, 2010). 

Igualmente, devem ser encaminhados ao médico pacientes com menos de 2 anos; 

pacientes com indicativo de apendicite (dor abdominal, náuseas e vômito); pacientes que 

fazem uso de laxante a mais de 7 dias ou de medicamentos que causam constipação; 

gestantes; pacientes que tenham realizado cirurgias no intestino como colostomia ou 

ileostomia e por último, os pacientes que possuem alguma condição médicas que possam 

causar constipação, como falência renal, diabetes mellitus, insuficiência renal crônica e outros 

já citados na Figura 1 (FINKEL & PRAY, 2007; TABBERS et al., 2011). 

 

5.1.4)Prevenção e Tratamento Não-Farmacológico 

 

 O funcionamento do intestino segue uma rotina, por esse motivo é pertinente que seja 

estabelecido um momento diário para evacuar. É interessante que esse momento seja durante 

o reflexo gastrocólico, instante em que ocorre o movimento peristáltico e o intestino é 

estimulado. Esse reflexo ocorre aproximadamente de 15 a 20 minutos após a entrada do 

alimento no estômago (ANDRE et al., 2000). 

 Para o funcionamento habitual do intestino, é fundamental que haja ingestão de 

líquidos e fibras na dieta e a realização de exercícios físicos moderados, mas com 

periodicidade, incluindo o alongamento corporal que ajuda na estimulação dos movimentos 

peristálticos (MIHAYLOV et al., 2008; WGO, 2010). 

 O tratamento não-farmacológico baseia-se na instituição dos hábitos de prevenção no 

dia-a-dia do paciente, dieta rica em fibras (25g por dia), alta ingestão de líquidos (1,5 – 2,0L 

por dia) e prática de exercícios físicos (WGO, 2010). 
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 Segundo Machado (2010), as fibras insolúveis em água como, por exemplo, farelo de 

trigo (Figura 4), grãos integrais, nozes (Figura 5), e hortaliças apresentam maior efetividade, 

pois absorvem água e não se decompõe, aumentando consideravelmente o volume de fezes. 

Devem ser acrescentadas à dieta em doses graduais e crescentes (ANDRE et al., 2000; 

MACHADO, 2010). 

 Não há evidências concretas que fundamentem a indicação das medidas não-

farmacológicas, porém devido aos seus benefícios para a saúde, aos seus baixos custos e 

riscos e a sua eficácia para a maioria dos pacientes, devem ser recomendadas (RAO, 2009). 

     

                    

Figura 4: Fotografia do farelo de trigo                          Figura 5: Fotografia das nozes 

(retirado de: http://comprar-vender.mfrural.                   (retirado de: http://blog.andressa 

   com.br/detalhe.nham/docinhos-de-nozes-com-              martins.com.br/nham-aspx? cdp= 

chocolate/).       41489&nmoca=trigo-farelo-de-trigo). 

 

5.1.5)Tratamento Farmacológico 

 

 Os medicamentos isentos de prescrição utilizados no tratamento podem ser: 

 Laxativos Formadores de bolo fecal – Propiciam o aumento do bolo fecal e a retenção 

de água, promovendo a estimulação mecânica e o amolecimento das fezes o que 
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facilita o transporte. Essa classe de laxativos só é eficaz quando ocorre a ingestão de 

líquidos.  Pertencem a esse grupo: psílio, derivados da celulose, policarbofila cálcica e 

resinas poliacrílicas hidrofílicas (ANCP, 2009; MACHADO, 2010). 

 Laxativos Emolientes ou Lubrificantes – São agentes de superfície que facilitam a 

mistura de água e gordura conseqüentemente, amolecendo as fezes e retardando a 

absorção de água no cólon. O óleo mineral e o docusato de cálcio ou sódio têm essa 

propriedade (MACHADO, 2010). 

 Laxativos Estimulantes – Podem estimular a defecação por dois mecanismos. 

Estímulo nos nervos da mucosa intestinal e aumento da secreção de água e eletrólitos 

para o intestino. O bisacodil, o dantron e o senosídeos possuem essa ação. O óleo de 

rícino é hidrolisado a ácido ricinoléico responsável por aumentar a secreção de fluídos 

pelo intestino (ANCP, 2009; MACHADO, 2010). 

A fenolftaleína encontra-se nessa classe e é um dos laxantes mais consumidos no 

mercado internacional, porém estudos identificaram seu potencial carcinogênico o que 

levou esse fármaco a ser banido em alguns países (LOCKE III et al., 2000). 

 Laxativos Osmóticos – Essa classe é caracterizada pela lactulose, manitol, sorbitol, 

polietilenoglicol e os sais de sódio ou magnésio. Geram um meio hiperosmótico que 

propicia a absorção de água, fazendo com que o volume de fezes aumente e os 

movimentos peristálticos sejam estimulados. A glicerina é usada somente na forma de 

supositório e além de sua ação lubrificante, pode causar uma irritação local e o efeito 

osmótico (ANCP, 2009). 
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5.1.6)Escolha do medicamento adequado  

 

 De acordo com a diretriz americana para o manejo da constipação, o primeiro passo a 

ser realizado é a avaliação dos dados obtidos a partir da anamnese e identificação do grupo ao 

qual o paciente pertence (WGO, 2010). 

Esse reconhecimento visa à seleção dos pacientes que devem ser encaminhados ao médico e a 

classe de laxantes que deve ser indicada. As informações abaixo devem ser levadas em 

consideração. 

 Laxantes formadores de bolo fecal não oferecem riscos, pois reproduzem o que 

ocorre fisiologicamente quando há a ingestão correta de fibras, porém podem 

provocar alguns sintomas desagradáveis como flatulência, aumento do volume do 

abdômen, distensão e dor abdominal (ANDRADE et al., 2003). Essa classe de 

laxantes pode interferir na absorção de cálcio e ferro. Portanto, não devem ser 

administrados por pessoas com baixos níveis séricos de ferro ou hipocalcemia 

(DIAS & COLS, 2000). A utilização desses medicamentos pode gerar obstrução 

esofágica e impactação intestinal quando administrados a seco ou com pouca 

quantidade de água, não devendo assim ser administrado por pessoas com 

dificuldade de deglutição ou quando há suspeita de oclusão intestinal 

(GREGÓRIO, 2009). 

 Agentes Emolientes devem ser indicados quando as fezes apresentam-se duras e 

quando o paciente não pode fazer esforço ou sente dor na hora de evacuar 

(MARQUES, 2008; GREGÓRIO, 2009). Essa classe de medicamentos pode 

dificultar a absorção de substâncias que são solúveis em gordura, devendo ser 

evitada por pessoas onde a não absorção de vitaminas e outros minerais pode ser 

extremamente prejudicial, como crianças em fase de crescimento (DIAS & COLS, 

2000; GREGÓRIO, 2009). 
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A ANVISA alerta sobre o uso de óleo mineral e o desenvolvimento da Pneumonia 

Lipóidica, doença causada pela aspiração de partículas oleosas pelo pulmão. O óleo mineral é 

responsável por deprimir o reflexo da tosse, facilitando a aspiração dessas partículas.  25% 

dos casos têm sido reportados em adultos normais, sem predisposição e fatores de risco. No 

entanto, pacientes com deglutição prejudicada, disfagia, alterações anatômicas da faringe e 

esôfago, neonatos e idosos apresentam maior risco. Sendo assim, essa classe de 

medicamentos não deve ser indicada a esses pacientes (ANVISA, 2009). 

 Laxativos Osmóticos podem causar desequilíbrio eletrolítico. Não devem ser 

indicados à pacientes com insuficiência renal ou cardíaca (GREGÓRIO, 2009; 

SOUZA et al., 2012). 

o Sais contendo magnésio não devem ser indicados à pacientes em que 

desequilíbrios eletrolíticos podem ser prejudiciais, como: bloqueio 

cardíaco, distúrbio renal, trauma abdominal ou íleo adinâmico 

(FINKEL & PRAY, 2007; GREGÓRIO, 2009). 

o Laxantes que contém sódio devem ser evitados por pacientes que fazem 

dieta com restrição de sódio. Hipertensos, por exemplo (SOUZA et al., 

2012). 

o Fosfato de sódio administrado por via oral deve ser administrado com 

cautela por crianças e idosos, pois os desequilíbrios eletrolíticos 

causados por esse medicamento podem ser fatais nessa faixa etária 

(BELSEY et al., 2009; LADENHAUF et al., 2012). 

  O relato de três casos de crianças com hiperfosfatemia e hipocalcemia após o uso de 

fosfato de sódio, foi feito por Ladenhauf et al. (2012). Na mesma publicação foram revisados 

32 relatos de casos de eventos semelhantes onde a média de idade das crianças era 2.83 anos. 

As condições associadas à hiperfosfatemia incluem tonturas, rigidez, letargia, taquipnéia, 

taquicardia, desidratação grave e espasmos musculares (LADENHAUF et al., 2012). 
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 O uso de laxativos estimulantes não deve ser feito por períodos prolongados, 

pois podem produzir dano permanente aos músculos e nervos intestinais. 

Devem ser evitados por crianças devido à irritação que causam na mucosa 

intestinal (DIAS & COLS; RIOS, 2000). 

 Lactulose e sorbitol não devem ser indicados à pacientes com diabetes. Seus 

metabólitos podem interferir nos níveis séricos de glicose (WGO, 2010). 

Excluindo-se os pacientes que devem sem encaminhados ao médico e considerando as 

restrições citadas acima, praticamente todos os casos devem seguir o seguinte manejo: 

 Primeiro passo - Recomenda-se a prática de esportes, ingestão de água e dieta rica 

em fibras. Nesse momento, pode-se indicar a administração de suplementos com 

fibra ou outros laxantes formadores de bolo fecal (AGA, 2000; WGO, 2010). 

 Segundo passo - Nesse momento deve-se acrescentar a administração de laxantes 

osmóticos (AGA, 2000; WGO, 2010). 

Uma revisão literária publicada por Carlin & Justham (2011), comparando a ação de 

polietilenoglicol (PEG) e lactulose concluiu que os dois são eficazes e seguros. Observou-se 

que o PEG é mais eficiente quanto ao aumento do número de evacuações. Por outro lado, a 

lactulose mostrou-se benéfica para a flora intestinal. Contudo, são necessários estudos que 

avaliem a utilização desses medicamentos em longo prazo (CARLIN & JUSTHAM, 2011).  

O polietilenoglicol não é comercializado como laxativo nas farmácias e drogarias do Brasil.  

 Terceiro passo – Substitui-se o uso de laxantes osmóticos por laxantes emolientes 

de fezes e estimulantes (AGA, 2000; WGO, 2010). 

Uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados em adultos realizada por 

Rao (2009) obteve os seguintes dados: (a) Psílio mostrou-se mais eficaz e tolerável do que a 

lactulose, o sulfato de magnésio e o ducusato de sódio ou cálcio. (b) O uso de hidróxido de 

magnésio foi mais eficaz e demonstrou menor necessidade de associação a outros laxantes do 
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que formadores de bolo fecal. (c) A lactulose obteve desempenho próximo ao do psílio. 

Mostrou-se eficaz e segura. Distensão abdominal, fezes amolecidas e flatulência foram 

observadas. Quando comparada ao sorbitol, apresentou eficácia e efeitos adversos similares, 

porém náuseas foram mais observadas na administração de lactulose (RAO, 2009). 

5.1.7)Manejo do paciente 

O paciente …. 
• é menor de 2 anos? 
• faz uso de laxantes por mais de 7 dias? 
• está grávida ou amamentando? 
• foi submetido à colostomia ou ileostomia? 
• apresenta alguma comorbidade que pode ser 
responsável pelo quadro? 
• faz uso de algum medicamento que causa 
constipação?  
• apresenta dor abdominal, naúsea ou vômito? 
• apresenta sangramentos retal? 
• tem anemia ferropriva? 
• relata sintomas obstrutivos? 
• relata emagrecimento? 
• tem mais de 50 anos e não passou pela triagem 
prévia para câncer de cólon e prolspso retal? 

Sim Encaminhar ao 
médico 

Não 

O paciente evacua menos de 3 vezes por semana? Sim 
Avaliar o número de 
evacuações normal 

 para o paciente 

Não 

O paciente apresenta baixos níveis séricos de ferro 
ou hipocalcemia? dificuldade de deglutição ou 

suspeita de oclusão intestinal? 
Sim 

Laxantes 
Formadores de bolo 

 fecal são 
contra-indicados 
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Não 

A absorção de vitaminas ou minerais 
pode ser extremamente prejudicial? O 

paciente apresenta deglutição 
prejudicada, disfagia, alterações 

anatômicas da faringe ou esôfago?  

Sim 
Não devem ser 

indicados laxantes 
emolientes 

Não 

O paciente tem insuficiência renal ou 
cardíaca? Um desequilíbrio eletrolítico 

pode ser fatal? 

Não 

O paciente faz restrição de sódio? 

Não 

Sim 
Laxantes Osmóticos não 

devem ser indicados 

Sim 
Não indicar 

laxantes osmóticos 
contendo sódio 

Não indicar laxantes 
emolientes.  Evitar o 

uso de fosfato de 
sódio  

O paciente é idoso? Sim 
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Não 

Não 

O paciente é criança? Sim 
Evitar o uso de 

fosfato de sódio e 
laxantes estimulantes 

Sim Não indicar lactulose ou sorbitol O pacientes tem diabetes? 

Quando não resolver 

Recomendar a prática de  
esportes, ingestão de água  

e dieta rica em fibras.  
Indicar a administração  

de suplementos com fibra  
ou outros laxantes 

formadores de bolo fecal. 

Acrescentar a administração  
de laxantes osmóticos atentando-
se as doses, formas farmacêuticas 
e interações condizentes com as 

características do paciente. 
Fornecer todas as informações 

necessárias 

Quando não resolver 

Substituir o uso de  
laxantes osmóticos por 
emolientes de fezes ou 

estimulantes atentando-se as 
doses, formas farmacêuticas 
e interações condizentes com 

as características do 
paciente. Fornecer todas as 

informações necessárias 
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5.1.8)Casos Clínicos 

 

5.1.8.1) Paciente H.L., feminino, 72 anos chega à farmácia e relata  se sentir 

empanturrada e  constipada ultimamente, às vezes sem ir ao banheiro por uma semana inteira. 

Afirma fazer força a maior parte do tempo, mas sem dor. É hipertensa, tem diabetes e 

insuficiência cardíaca, para os quais administra captopril, atenolol, losartan e metformina. A 

paciente tem uma vida sedentária, não fuma ou consome álcool. Como proceder? 

 

R. O farmacêutico deve incentivar a paciente a alimentar-se corretamente, ingerindo fibras e 

água. Também deve aconselhá-la a realizar algum esporte, como caminhadas, não se 

esquecendo de realizar o alongamento adequadamente. O farmacêutico pode recomendar a 

utilização de algum laxante formador de bolo fecal que não interaja com os medicamentos 

administrados pela paciente. Contudo, a utilização de losartan e atenolol aumenta a 

concentração sérica de potássio o que pode estar causando constipação. O farmacêutico deve 

encaminhá-la ao médico para que sejam feitos exames que avaliem as concentrações de 

eletrólitos e possivelmente a substituição de um ou dos dois medicamentos.  

Lembrando-se que não devem ser administrados laxantes osmóticos, contendo sódio e 

emolientes a essa paciente, devido à insuficiência cardíaca, à hipertensão e ao risco de 

desenvolvimento de uma pneumonia lipóide devido à idade. 

 

5.1.8.2) Paciente M.B., 13 anos, masculino, chega à farmácia com sua mãe que relata 

que o filho reclama de desconforto intestinal e flatulência, mas que não consegue evacuar a 5 

dias e que não é a primeira vez que isso ocorre. O paciente não bebe ou fuma. Realiza 

atividades físicas, porém não gosta de comer verduras, legumes e frutas. Não faz 

administração de nenhum medicamento e não apresenta mais nenhuma comorbidade. Como 

proceder? 
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R. O farmacêutico deve recomendar que o paciente faça um esforço para ingerir fibras e água. 

Deve estimular o paciente a tentar evacuar aproximadamente 15 a 20 minutos após as 

refeições e ter paciência para que as fezes sejam eliminadas. O paciente pode ter perdido o 

reflexo natural para defecar e necessita aprender a reconhecê-lo novamente. Pode ser indicado 

o uso de laxantes formadores de bolo fecal nas doses adequadas e com as orientações 

necessárias. Se não resolver, deve-se acrescentar o uso de laxantes osmótico, evitando o uso 

de fosfato de sódio. Se ainda assim não funcionar, encaminhá-lo ao médico. Não deve ser 

recomendado o uso de laxantes emolientes ou estimulantes à crianças.  
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5.2)Diarréia 

 

5.2.1)Definição e Epidemiologia 
 

Várias doenças têm como manifestação clínica a diarréia que pode ser definida pelo 

aumento do volume, da freqüência e da fluidez das evacuações (TAVARES & MARINHO, 

2007; BARBUTI, 2008). Contudo, é mais importante considerar a alteração do ritmo 

evacuatório habitual quanto à consistência e o número de evacuações. A diarréia é 

considerada aguda quando perdura por até quatorze dias. Se o quadro perpetuar por um 

período maior a síndrome clínica passa a ser considerada persistente. O diagnóstico é 

diferenciado a partir do 14° dia, pois estudos observaram que a taxa de mortalidade em 

crianças sobe significantemente quando a duração da manifestação clínica é maior do que 

duas semanas. A diarréia passa a ser crônica quando o quadro persiste por mais de quatro 

semanas, sendo que essa distinção é apenas conceitual (KOSEK et al., 2003; TAVARES & 

MARINHO, 2007; BARBUTI, 2008; KISHI et al., 2010). 

A alta freqüência de evacuação diária com fezes semilíquidas das crianças em seus 

primeiros meses de vida não é considerado diarréia (ALAM & ASHRAF, 2003). 

Esse sintoma afeta pessoa de todas as idades. No entanto, crianças menores de cinco anos 

apresentam quadros constantes de diarréia persistente, sendo a primeira causa de mortalidade 

infantil nos países em desenvolvimento. Quanto pior as condições sanitárias, maior é essa 

taxa. Já nos países industrializados o número de pacientes que vai a óbito é pequena, mas essa 

manifestação continua sendo significante quando se leva em consideração a taxa de 

morbidade e os gastos do governo com o tratamento (KOSEK et al., 2003; WGO, 2008). 

No Brasil, 8000 crianças com menos de um ano de idade morreram por causa de diarréia 

aguda em 1996. Em 1998 esse número caiu para 5600. A diarréia aguda é a maior causa de
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* Doença rara e séria que afeta todos os órgãos. Desencadeada por uma doença viral ou 

infecção respiratória e possivelmente pelo uso de ácido acetilsalicílico. 

 
 

óbito em crianças menores de 5 anos, representando quase 90% do total de mortes por diarréia 

nos brasileiros. Em relação à morbidade, mais de 300 mil crianças menores de um ano foram 

internadas no Sistema Público de Saúde em 1996, gerando um gasto de aproximadamente 40 

milhões de dólares (GRACEY, 1999; MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2001). 

Não há diferenças intrínsecas relacionadas ao sexo, porém, quando causada por abuso de 

laxativos, a incidência é maior em adolescentes do sexo feminino devido à grande ocorrência 

de bulimia e anorexia (ROERIG et al., 2010). 

 

5.2.2)Patogênese e fatores de risco 

 

A diarréia ocorre quando há um desequilíbrio entre a absorção de água e eletrólitos pelo 

intestino delgado e a secreção dos mesmos pelos enterócitos, fazendo com que a quantidade 

de líquido que chega ao intestino grosso aumente e ultrapasse a capacidade absortiva de 

secreção hidroeletrolítica, provocando um déficit na absorção de água e eletrólitos o que leva 

a um comprometimento nutricional (ALAM & ASHRAF, 2003). 

A diarréia aguda pode ser provocada por fármacos, dieta e diferentes agentes 

enteropatogênicos, cuja transmissão na maioria das vezes ocorre pela via oro-fecal. A 

incidência e a gravidade dessas infecções variam dependendo das regiões e das populações 

estudadas, podendo ser causadas por vírus, bactérias e parasitas que são contraídos através da 

ingestão de alimentos e água contaminada (STRAUSSBERG, 2001). Outras causas da 

diarréia aguda são a Síndrome de Reye*, apendicite, ressaca alcoólica e estresse emocional. A 

Figura 6 ilustra as principais causas infecciosas e não infecciosas (FINKEL & PRAY, 2007).
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Os medicamentos que podem causar diarréia (Figura 7) agem estimulando os movimentos 

peristálticos do intestino delgado ou alteram a flora intestinal o que também pode contribuir 

para o crescimento de microrganismos enteropatogênicos (WHELAN & SCHNEIDER, 

2011). 

 

Figura 6: Principais causas de diarréia aguda (Adaptado de BARBUTI, 2008). 

 

Em relação à dieta, essa manifestação pode estar relacionada à ingestão de alimentos  

que causam indigestão, alergia alimentar e excesso alimentar. Alguns alimentos têm alto  

potencial de causar diarréia devido à sua composição. O sorbitol contido em balas, gomas e 

xaropes, possui efeito laxativo em função de seu caráter osmótico; já o consumo excessivo de 

fibras, sal e suplementos enterais alteram a osmolaridade intestinal ou aumentam a absorção
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* Desequilíbrio neural simpático-parassimpático. 

 

 
 

de água pelas fezes, fazendo com que a quantidade de bolo fecal seja maior (KISHI et al., 

2010). 

Já a diarréia crônica ocorre com regularidade em indivíduos que possuem doenças 

intestinais inflamatórias, produzem altas concentrações de hormônios tireoidianos, portadores 

de SIDA, doença celíaca, doença de Crohn, neuropatia diabética visceral, alergias a alimentos, 

hipertireoidismo, síndrome do colo irrtável, abuso de laxativos,  

 

Figura 7: Medicamentos que podem causar diarréia 

 

síndrome da má absorção, psicogênia*, fístula retal, colite ulcerativa (FUCHS & 

WANNMACHER, 2010).
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Dependendo do agente infeccioso e do aspecto das fezes, a diarréia pode ser classificada em: 

 

5.2.2.1)Diarréia aguda aquosa 

Geralmente tem origem infecciosa, causada pela ingestão de alimentos e água 

contaminada com rotavírus, norovírus, E. coli enterotoxigênica e Vibrio cholerae. As 

infecções são caracterizadas primeiramente por vômitos e febre, seguido por diarréia líquida 

abundante sem sangue, muco ou pus (VICTORIA et al., 2007; CARNEIRO et al., 2005). 

 

5.2.2.2)Diarréia secretora 

Os principais agentes envolvidos nessa forma de diarréia são o Vibrio cholerae 01, V. 

cholerae 0139 e Escherichia coli enterotoxigênica. Responsáveis pela produção de toxinas 

após atravessar a barreira gástrica e colonizar as camadas mais internas do intestino delgado 

(WERNER, 2007).  

As toxinas produzidas alteram a absorção de sódio e estimulam a liberação de cloreto 

para a luz do intestino, acarretando a alta eliminação de fluídos e eletrólitos (ALAM & 

ASHRAF, 2003). 

 

5.2.2.3)Diarréia osmótica 

Ocorre devido à presença de substâncias que têm atividade osmótica e são pouco ou 

não absorvidas, fazendo com que haja a passagem de água para a luz intestinal. Esse tipo de 

diarréia ocorre pelas lesões causadas pelo rotavírus, no intestino, que levam à diminuição da 

absorção de carboidratos. Também ocorre quando há a ingestão de laxantes que captam água 
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para o intestino ou em casos onde a lactose ou a glicose são má absorvidas (ALAM & 

ASHRAF, 2003). 

É caracterizada pela alta concentração de água eliminada, cloro, potássio, sódio e 

bicarbonato. Eventualmente, o caso é agravado pela presença de febre e vômitos, gerando 

hipocalemia e desidratação que quando não bem tratadas, leva à hipovolemia e até a morte em 

virtude de choque hipovolêmico (ALAM & ASHRAF, 2003). 

 

5.2.2.4)Diarréia do viajante 

Segundo Cascurn-Jones (2004), a diarréia do viajante é adquirida em áreas endêmicas 

onde as condições sanitárias são impróprias, podendo ser contraída pela ingestão de bebidas e 

alimentos contaminados. Normalmente é causada por bactérias, porém a etiologia depende da 

região estudada. Os microrganismos comumente envolvidos nesse processo são: E. coli 

enteroagregativa, E. coli enterotoxigênica, Campylobacter spp e o rotavírus (CASBURN-

JONES & FARTHING, 2004; ALAM & ASHRAF, 2003). 

O número de dejeções diárias de fezes diarréicas pode variar de três até mais de seis, 

perdurando por em média quatro dias, sendo que vômitos e cólicas abdominais 

freqüentemente estão presentes O quadro pode ocorrer durante a viagem ou até o décimo dia 

após o retorno (CASBURN-JONES & FARTHING, 2004; CHENG & THIELMAN, 2002). 

 

5.2.2.5)Diarréia persistente 

Recebem essa classificação as diarréias que duram mais de quatorze dias e menos de 

duas semanas. O reconhecimento do quadro é de grande importância, pois podem levar a 

desnutrição, aumentando drasticamente a taxa de mortalidade (KOSEK et al., 2003). 

Pode ocorrer por alguns agentes causadores da diarréia aguda como E. coli,  Cryptosporydium 

spp e, com maior incidência, a Giardia lamblia (CHENG & THIELMAN, 2002). 
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Muitas vezes alergias como à proteína do leite e desnutrições estão associadas ao 

quadro por permitirem, respectivamente, que o dano epitelial seja mantido ou por dificultar a 

reconstituição do epitélio lesado (ALAM & ASHRAF, 2003). 

 

5.2.2.6)Diarréia invasora 

A capacidade de invadir a mucosa do intestino que alguns patógenos possuem, gera 

uma reação inflamatória local e sistêmica. Ocorre a formação de úlceras e algumas vezes 

hemorragia, sendo comum o aparecimento de cólica e febre. Clinicamente, pode ser 

manifestado como disenteria, diarréia com sangue, muco e pus (ALAM & ASHRAF, 2003; 

CHENG et al., 2005). 

Os principais agentes com capacidade invasora são: Entamoeba histolytica, 

Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter, E. coli enteroinvasiva, E. coli 

enterohemorrágica, Yersinia spp. e Vibrio spp. (ALAM & ASHRAF, 2003; CHENG et al., 

2005). 

 

5.2.3)Identificação do problema 

 

5.2.3.1)Diagnóstico 

 

O diagnóstico baseia-se na anamnese do paciente, onde ocorre a confirmação da 

alteração dos hábitos intestinais e são relatados alguns dos sinais e sintomas, entre eles cólica, 

flatulência, dor abdominal, náuseas, vômito, febre, inchaço e distensão; e no exame físico 

pelo qual se pode evidenciar indícios de desidratação e abalo do estado geral, como fraqueza e 

palidez (FINKEL & PRAY, 2007; BARBUTI, 2008). 
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 No entanto, geralmente não é possível determinar o agente causador da moléstia 

apenas pelas características clínicas, nesses casos, a coprocultura e o exame parasitológico de 

fezes auxiliam na detecção do patógeno e são indicados em quadros severos, inflamatórios, 

sanguinolentos, persistentes ou quando há suspeita de surto (BARBUTI, 2008; WGO, 2008). 

 Alguns sinais facilitam no diagnóstico, como: 

 Febre – Normalmente está associada à patógenos invasivos 

 Fezes sanguinolentas – Provocada por patógenos invasivos que produzem toxinas. 

Nesse caso deve-se suspeitar de infecção por E. coli enterohemorrágica quando há  

ausência de leucócitos fecais  

 Vômitos – Ocorre usualmente em diarréias caudas por vírus ou pela ingestão de 

toxinas bacterianas pré-formadas.  

(WGO, 2008).  

 

5.2.3.2)Anamnese Farmacêutica 

 

A avaliação do paciente consiste em determinar a gravidade da doença e as abordagens 

a serem tomadas. Para isso, é feito uma entrevista com o paciente para saber o seu histórico e 

obter informações como: quando a diarréia iniciou, se o paciente está tomando algum 

medicamento, se viajou recentemente e para onde, se passou por algum processo cirúrgico, 

qual é a freqüência de evacuação e a quantidade de fezes eliminada, se contém bile, muco ou 

sangue, se as fezes possuem alguma outra característica que se diferencia do habitual, se o 

paciente apresenta febre e/ou vômito, se houve algum antecedente médico ou algum indício 

epidemiológico e qualquer outra pergunta que seja relevante para a coleta de dados (WGO, 

2008; FINKEL & PRAY, 2007). 
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Posteriormente, é necessário analisar o paciente com o objetivo de detectar algum 

indicativo de desidratação. Pacientes com desidratação leve apresentam-se inquietos e 

irritados, têm avidez para beber água/líquidos e os olhos aparentam estar mais fundos. Já o 

paciente com desidratação severa apresenta-se sonolento ou letárgico, bebe muito pouco ou 

nada e os olhos também aparentam estar mais fundos. Para detectar se os olhos estão mais 

fundos que o normal é aconselhável perguntar ao paciente, pois algumas pessoas possuem 

naturalmente essa característica. Outros indicativos de desidratação são a baixa elasticidade e 

o ressecamento da pele e das mucosas, aumento da freqüência cardíaca e, nos adultos, 

hipotensão ortostática (WGO, 2008; FINKEL & PRAY, 2007). 

Por questões de segurança devem ser encaminhados ao médico pacientes com diarréia 

crônica ou persistente; paciente menores de 3 anos, pois a desidratação pode ser 

extremamente prejudicial nessa faixa etária; pacientes com febre ou que apresentam diarréia 

por mais de dois dias sem melhora do quadro; pacientes que relatam vômitos, náuseas ou dor 

abdominal; pacientes que relatam a presença de muco, sangue nas fezes ou diarréia fluída, 

gestantes e amamentando e os que apresentam sinais de desidratação severa (FINKEL & 

PRAY, 2007; WINGATE et al., 2001)  

 

5.2.4)Prevenção e Tratamento Não-farmacológico 

 

Segundo a Organização Mundial de Gastroenterologia, a prevenção baseia-se na 

inserção de hábitos de higiene como a lavagem das mãos antes e depois de refeições, no 

consumo de alimentos bem cozidos e lavados, água que provenha de um lugar seguro e um 

saneamento adequado. Lactentes devem ser exclusivamente amamentados. No caso de 

viagens realizadas para regiões de clima tropical e subtropical onde as condições sanitárias 

não são adequadas, deve-se evitar a ingestão de alimentos mal-cozidos ou comprados de 
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vendedores de rua, bebidas não engarrafadas ou que não tenham sido preparadas com água 

fervida e evitar usar cubos de gelo em bebidas ou o uso de água da torneira mesmo que seja 

para molhar a escova de dentes (CASBURN-JONES & FARTHING, 2004; WGO, 2008). 

 O tratamento não farmacológico para diarréia consiste em dois princípios simples: 

reidratação e dieta. A reidratação deve ser feita com bebidas que contenham glicose e 

eletrólitos e podem ser preparadas em casa. A glicose faz com que mais água e sódio sejam 

absorvidos pelo intestino, melhorando o quadro de desidratação. Sucos enlatados não são 

recomendados por serem hiposmóticos, podendo agravar o problema. A reidratação oral é 

contra-indicada em caso de disfagia alta ou em íleo (WGO, 2008; KING et al., 2003; 

GADEWAR & FASANO, 2005). 

 A reidratação deve ser acompanhada de uma dieta freqüente e leve, rica em 

micronutrientes e energia, correspondente com a idade do paciente. O aumento da freqüência 

de aleitamento materno ou da mamadeira é indicado para lactentes. Conforme ocorre o 

aumento da tolerância, o consumo energético também deve aumentar. Não há necessidade de 

restrição de leite e derivados para crianças, já nos adultos é aconselhada a restrição, devido à 

alta prevalência de intolerância à lactose (WGO, 2008; GADEWAR & FASANO, 2005). 

 

5.2.5)Tratamento Farmacológico 

 

O guia prático para diarréia aguda da Organização Mundial de Gastroenterologia 

recomenda que todas as crianças com diarréia façam suplementação com 20 mg de zinco por 

dia durante 14 dias, devido às altas taxas de deficiência de zinco, principalmente nos países 

emergentes. Esse tratamento é capaz de reduzir a gravidade e a duração dos episódios, assim 

como a taxa de mortalidade (WGO, 2008). 
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* suplementos microbiológicos vivos que tem a capacidade de normalizar a flora intestinal 

 

 
 

A deficiência de zinco é agravante para a diarréia. Embora saiba-se apenas que a 

deficiência suprime algumas funções do sistema imunológico, estudos demonstraram que a 

utilização do zinco aumenta a absorção de eletrólitos e a reidratação quando usado 

concomitantemente com a solução de reidratação oral (SRO), desenvolvida especificamente 

para a terapia de reidratação oral  (BARCLAY, 2002; WGO, 2008; DUTTA et al., 2011). 

Um estudo realizado na Índia com 1219 crianças com diarréia aguda demonstrou que a 

suplementação com zinco e o uso simultâneo de SRO foi eficaz em reduzir a gravidade do 

sintoma sem que houvesse o aumento dos episódios de vômito. Em comparação com o grupo 

controle, o que recebeu zinco e SRO apresentou menor número de evacuações e de fezes 

aquosas (BARCLAY, 2002). 

O uso de probióticos* ainda é questionável devido à falta de evidências de que sua 

utilização reduza a colonização pelo patógeno ou confira proteção contra outros 

microrganismos (KING et al., 2003). 

Revisão sistemática publicada em 2007 observou que nos estudos analisados o uso de 

probióticos foi útil na redução dos episódios de diarréia causados por rotavírus, no entanto, 

esse resultado não teve tanto sucesso em estudos realizados com outros patógenos ou em 

diarréias severas (DE VRESE & MARTEAU, 2007). 

Guandalini et al. (2000) realizaram um estudo com 287 crianças com diarréia aguda na 

Europa. As crianças foram divididas em 2 grupos. O primeiro recebeu a SRO contendo 

Lactobacillus GG e o segundo recebeu SRO mais placebo.  A administração da solução  

contendo o probiótico demonstrou-se segura e resultou diarréias de menor duração quando 

comparado com o grupo controle (GUANDALINI et al., 2000). 
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Contudo, a maioria dos estudos realizados relacionados ao uso de probióticos como 

tratamento da diarréia são contraditórios, dependem da eficácia da cepa e do patógeno em 

questão, sendo insuficientes para que a recomendação do probiótico seja realizada (KING et 

al., 2003; DE VRESE & MARTEAU, 2007). 

A escolha de tratar a diarréia com medicamentos que diminuam o número de evacuações 

deve levar em conta que esse sintoma é um mecanismo de defesa que tem como objetivo 

eliminar os patógenos e as toxinas. Sendo assim, o uso de fármacos que diminuem a 

motilidade intestinal propiciam a infecção, podendo causar mais danos (WINGATE et al., 

2001).  

       Os medicamentos isentos de prescrição utilizados no tratamento podem ser: 

 Adsorventes – Têm a capacidade de adsorver secreções e toxinas, diminuindo a 

quantidade de água livre. Têm essa propriedade a associação caulim e pectina, 

silicato de alumínio e magnésio hidratado e o carvão ativado (WINGATE et 

al., 2001; KISHI et al., 2010). 

 Agentes anti-secretores – Encontra-se nessa classe o subsalicilato de bismuto 

que tem a propriedade de diminuir a excreção de secreções entéricas, a 

capacidade de adsorver toxinas liberadas no intestino e também possui ação 

antibacteriana. Esse fármaco é hidrolisado a ácido salicílico, possuindo assim 

efeitos analgésico, anti-inflamatório e antipirético (MINCIS et al., 2007; 

WGO, 2008; KISHI et al., 2010). 

 Sais para reidratação – São misturas de sais e carboidratos que servem ara 

prevenir a desidratação, através da reposição de água e eletrólitos. Entre eles 

soluções contendo carboidratos, potássio, magnésio, cálcio, cloreto, sódio, 

citrato, fosfato, sulfato e bicarbonato (KISHI et al., 2010). 
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5.2.6)Escolha do medicamento adequado e orientações  

 

Excetuando-se os pacientes que devem ser encaminhados ao médico citados em Anamnese 

Farmacêutica, o profissional deve levar em consideração as seguintes informações na hora de 

indicar o medicamento adequado. 

 A ingestão de líquidos deve ser recomendada, principalmente bebidas contendo 

glicose e ricas em eletrólitos. Sucos de fruta e sopas são indicados (WINGATE et 

al., 2001). 

 Soluções de reidratação oral (SRO) devem ser recomendadas às crianças quando 

disponíveis para compra, pois possuem o perfil eletrolítico ideal para a reposição 

das perdas causadas pela diarréia (WGO, 2008). 

A terapia de reidratação oral foi inserida para as crianças nos países em 

desenvolvimento pela World Health Organization (WHO) em 1979 e diminuiu 

significativamente a taxa de mortalidade. Em 1979, 4.5 milhões de crianças com 

menos de 5 anos morreram por causa de diarréia aguda. Esse número caiu para 1.6 

milhões em 2002. Estima-se que na década de 1990, um milhão de mortes foram 

prevenidas por ano devido à terapia adotada (UNICEF/WHO, 2004). 

 A terapia de reidratação oral só tem efeito significativo quando associasse a alta 

ingestão de líquidos e a nutrição adequada. Lactentes devem ter a freqüência de 

aleitamento aumentada e crianças não devem restringir leite e derivados, já os 

adultos devem restringi-los. Alimentos apimentados, estimulantes, pesados e 

gordurosos também devem ser evitados (WINGATE et al., 2001; KING et al., 

2003; WGO, 2008). 
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 O uso antidiarreicos é contraindicado pelo Ministério da Saúde do Brasil em 

crianças com diarréia aguda ou persistente (MINISTÉRIO DA SAÚDE DO 

BRASIL, 1994). 

O Guia baseado em evidências para o manejo da diarréia em crianças que 

apresentam ou não vômito relatou que estudos demonstram resultados 

contraditórios em relação ao uso de antidiarreicos em crianças, apresentaram 

poucos benefícios e muitos efeitos adversos graves, contraindicando o uso desses 

medicamentos para esse grupo de pacientes (HARRIS et al., 2008). 

 A indicação do subsalicilato de bismuto deve ser feita visando diminuir a 

formação de fezes em crianças, assim como náuseas e dor abdominal na diarréia 

do viajante. No entanto, assim como os agentes adsorventes, tem eficácia incerta, 

atraso no início de ação e potenciais efeitos adversos (WGO, 2008; WINGATE et 

al, 2001). 

Um estudo duplo-cego randomizado realizado em crianças de 4 a 36 meses em 

Bangladesh concluiu que o uso de subsalicilato de bismuto demonstrou moderada eficácia 

sobre a diarréia aguda, porém não teve efeito terapêutico na prevenção da diarréia persistente. 

Um total de 501 crianças foram divididas em 2 grupos. O primeiro grupo recebeu o 

tratamento com o subsalicilato de bismuto por 5 dias e o segundo recebeu placebo. As 

crianças que receberam o medicamento tiveram episódio de diarréia menos graves e a doença 

teve um curso menor do que os que receberam placebo (CHOWDHURY et al., 2001). 

 Por ser hidrolisado a ácido salicílico, o subsalicilato de bismuto não deve ser 

indicado à pessoas que fazem uso de anticoagulantes ou que estejam fazendo 

tratamento de diabetes, artrite ou gota. Não deve ser recomendado a crianças e 

adolescentes que podem estar desenvolvendo a síndrome de Reye. O uso de 

anticoagulantes concomitantemente com esse fármaco pode gerar um quadro de 
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hemorragia. O mesmo pode ocorrer no uso concomitante com anti-inflamatórios 

não-esteroidais (AINEs) (MINCIS et al., 2007; WGO, 2008; WINGATE et al, 

2001; ANVISA). 

 

5.2.7) Manejo do paciente

O paciente …. 
• é menor de 3 anos? 
• apresenta diarréia por mais de 2 dias? 
• está grávida ou amamentando? 
• tem diarréia crônica ou persistente? 
• relata febre? 
• apresenta náuseas, vômito ou dor abdominal?  
• relata sangue ou muco nas fezes? 
• apresenta diarréia fluída? 
• tem sinais de desidratação? 

Sim 

Não 

Sim 

Sim 

Não 

O uso antidiarreicos é 
contraindicados 

Encaminhar ao 
médico 

O paciente é criança? 

Não indicar o uso de  
subsalicilato de bismuto. 

O paciente  pode estar desenvolvendo 
síndrome de Reye (sintomas de infecção 
viral, catapora ou gripe em crianças ou 
adolescentes)? Faz uso de medicamento 
para diabetes, artrite ou gota? Faz uso de 

anticoagulantes? 
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5.2.8)Casos Clínicos 
 

5.2.8.1)        Paciente L. M., feminino, 35 anos, chega à farmácia relatando estar com diarréia. 

Diz que tem evacuado 3 vezes mais que o normal e que o sintoma iniciou a 1 dia atrás. Não 

apresenta náuseas, vômito, dor abdominal ou febre. As fezes não têm sangue ou muco e não 

são fluídas. A paciente não viajou recentemente. Em anamnese, o farmacêutico não identifica 

sinais de desidratação, porém descobre que a paciente foi internada a uma semana atrás pois 

estava com apendicite. Após retirar o órgão, o médico prescreveu ciprofloxacina 400mg via 

oral por 14 dias. Como proceder? 

 

R. O farmacêutico deve recomendar reidratação oral com bebidas contendo glicose e ricas em 

eletrólitos. A paciente deve evitar se alimentar com leites e derivados e comidas apimentadas, 

estimulantes, pesadas ou gordurosas. O profissional deve encaminhá-la ao médico, pois 

Recomendar a ingestão de líquidos contendo glicose e ricos em eletrólitos.  

Indicar um dos medicamentos presente em Tratamento 
Farmacológico atentando-se as queixas do paciente, as doses, 
formas farmacêuticas e interações condizentes com as suas 
características. Fornecer todas as informações necessárias 

Recomendar a ingestão de alimentos 
condizente com a idade do paciente. 

Não 
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possivelmente a diarréia esta sendo causada pelo uso do antibiótico. O médico deverá analisar 

o caso e possivelmente prescrever outro antibiótico já que a permanência da diarréia por mais 

uma semana, período em que a paciente deverá administrar a ciproflixacina, pode causar 

desidratação e outros danos para a saúde de L. M.  

 

5.2.8.2) Paciente M. B., masculino, 4 anos, chega com a mãe na farmácia que relata que  

filho está com diarréia desde manhã do mesmo dia. A mãe informa que o filho evacuou mais 

de 7 vezes e que as fezes apresentam-se menos consistentes que o normal, a quantidade 

também é maior. Não apresenta náuseas, vômito, dor abdominal ou febre. As fezes não têm 

sangue ou muco e não são fluídas. A mãe relata que a família viajou para o Peru e voltaram há 

três dias. Em anamnese, o farmacêutico identifica sinais leves de desidratação. Como 

proceder? 

 

R. O farmacêutico deve indicar a reidratação oral com bebidas contendo glicose e ricas em 

eletrólitos. A SRO deve ser recomendada já que o paciente é criança e apresenta leves sinais 

de desidratação. A alimentação ocorrer normalmente, sem restrições. É essencial que o 

farmacêutico ressalte a importância da ingestão de líquido e alimentos para que não ocorra o 

agravamento do quadro. Não deve ser indicado nenhum medicamento, já que antidiarreicos 

são contraindicados para crianças. O profissional deve alertar a mãe a procurar um médico 

caso a diarréia não melhore em mais 1 dia. Mesmo que o paciente tenha visitado uma área 

endêmica, ele não deve ser diretamente encaminhado ao médico, pois não foram apresentados 

sinais e sintomas de infecção até o presente momento. Caso eles apareçam, o paciente deve 

ser encaminhado ao médico.   
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5.3)Infecções fúngicas da pele 

 

5.3.1)Definição e Epidemiologia 

 

 As infecções fúngicas da pele são denominadas tinhas ou tineas e afetam várias 

regiões do corpo. Geralmente são causadas por dermatófitos, representados por três gêneros 

de fungos: Trichophyton, Epidermophyton e Microsporum. Essas infecções recebem seus 

nomes dependendo da área afetada. Tinea barbae afeta os pêlos e a área da barba, tinea 

capitis o cabelo e a cabeça, tinea corporis acomete a superfície do corpo, tinea pedis (pé-de-

atleta) o pé, tinea unguium acomete as unhas, tinea manuum as mãos e tinea cruris a região 

inguinal (WEINSTEIN & BERMAN, 2002). 

Os dermatófitos podem ser zoofílicos, geofílicos ou antropofílicos. Sendo assim, a 

transmissão ocorre de animal para homem, a partir dos solos ou somente de pessoa para 

pessoa (PRIMARY CARE DERMATOLOGY SOCIETY, 2010). 

Segundo Havlickova et al. (2009), 20 a 25% da população mundial é acometida por 

dermatófitos e essa incidência está aumentando devido ao maior número de indivíduos 

imunodeprimidos em função de terapias com imunosupressores e infecções pelo vírus HIV o 

que dificulta a resposta do sistema imunológico contra o agente patogênico (HAVLICKOVA 

et al., 2009). 

São poucos os dados sobre a epidemiologia mundial das infecções fúngicas da pele, 

pois os estudos realizados são específicos para cada região e a incidência dos agentes 

patogênicos varia muito, o que dificulta a representatividade dos resultados epidemiológicos 

no âmbito mundial. O que se sabe, no entanto, é que a melhoria das condições de vida e o 

crescimento das grandes cidades têm feito com que a prevalência de infecções fúngicas 

causadas por fungos zoofílicos tem diminuído, dando espaço às infecções causadas pelos 
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antropofílicos.  Outro fato que vem ocorrendo é o aumento da prevalência de alguns fungos 

em certas regiões onde os mesmos não eram comuns, devido à migração. Um exemplo é o 

aumento de infecções na Europa causadas por fungos endêmicos da África e da Ásia como: T. 

soudanense, T. violaceum e M. audouini (AMEEN, 2010). 

Um estudo realizado no Brasil por Fernandes et al. (2001) demonstrou que de 137 

crianças com menos de 12 anos examinadas, 78 (56.9%) crianças tinham tinea captis, 43 

(31.3%) crianças tinea corporis e 10 (7.2%) tinea cruris (FERNANDES et al., 2001). 

Ravits e Himmelstein relataram em 1983 que a dermatofitose é uma das doenças de 

pele mais comum no mundo, sendo o segundo distúrbio mais freqüente em adultos e o 

terceiro em crianças menores de 12 anos (RAVITS & HIMMELSTEIN, 1983). 

Outro estudo com 2297 pacientes com suspeita de lesões na pele causadas por 

dermatófitos realizado por Brilhante et al. (2000) identificou que 534 (23.2%) pacientes 

tiveram resultado positivo. Desses, 49.6% tinham infecção causada por Trichophyton rubrum, 

34.4% por T. tonsurans, 7% por M. canis e 6.2% por T. mentagrophytes (BRILHANTE et al., 

2000). 

Os fatores predisponentes estão diretamente ligados ao estilo de vida, tipo de 

população, migração populacional e condições climáticas. A tinha do pé ocorre mais em 

homens e pessoas brancas, sendo rara em negros. A tinha do corpo é mais comum em crianças 

na fase de pré-puberdade, em indivíduos sob estresse e acima do peso, já a tinha crural 

acomete mais adultos, homens, obesos e diabéticos. Os três tipos de tinha têm maior 

incidência em climas quentes devido à transpiração e ao acúmulo de umidade que pode ser 

agravado pelo uso de roupas e sapatos que impedem a evaporação do suor. Essas infecções 

são facilmente transmitidas em piscinas públicas, academias e saunas (HAVLICKOVA et al., 

2009; DOLENC-VOLJC, 2005; VENA et al., 2012). 
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 A terapia com medicamentos isentos de prescrição é feita com antifúngicos tópicos, 

não sendo eficaz no tratamento das tinea barbae, captis e unguium, pois não penetram nos 

pêlos, cabelos e na unha. Nesses casos é necessária a associação com um antifúngico oral. 

Portanto, somente as tineas corporis, cruris e pedis podem ser tratadas sob supervisão 

farmacêutica e serão citadas nesse trabalho (WEINSTEIN & BERMAN, 2002). Pacientes que 

apresentam infecções fúngicas como a pitiríase versicolor (manchas na pele que alteram de 

cor) e a tinea nigra (manchas escuras, geralmente na sola dos pés ou nas palmas das mãos) 

também podem ser tratadas sob supervisão do farmacêutico, mas não serão citadas nesse 

trabalho por não serem causadas pelos dermatófitos citados acima (KISHI et al., 2010). 

 

5.3.2)Patogênese  

 

Os dermatófitos em vida parasitária têm a capacidade de aderir às células epiteliais, 

germinar, formando hifas que penetram no estrato córneo e degradam queratina, causando 

dermatofitoses (VERMOUT et al., 2008). A degradação de queratina somada à reação 

inflamatória gerada pelo sistema imunológico provoca o aparecimento das lesões, que tem 

aspectos clínicos bastante variados (DEGREEF, 2008; WEINSTEIN & BERMAN, 2002). De 

acordo com Weintein & Berman (2002), a gravidade da resposta imunológica depende do tipo 

de fungo, sendo que os fungos zoofílicos como o Microsporum canis e o Trichophyton 

equinum tendem a gerar uma reação mais branda do que o Microsporum audounii que é 

antropofílico (WEINSTEIN & BERMAN, 20   m b 02). 

A integridade da epiderme funciona como uma barreira natural contra a invasão pelo 

fungo. A presença de queratinases e outras proteinases com capacidade de degradar proteínas, 

principalmente a queratina, conferem virulência ao patógeno. Segundo Brilhante et al. (2000), 

alguns fatores séricos com efeito antifúngico impedem que o dermatófito penetre em tecidos 
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mais profundos. Alguns desses fatores são: a tranferrina insaturada que inibe o crescimento do 

fungo e a alfa-2-macroglobulina contida no soro humano que inibe a queratinase (TSUBOI et 

al., 1989; WEITZMAN & SUMMERBELL, 1995; BRILHANTE et al., 2000). 

 

5.3.2.1)Tinea pedis 

Essa infecção, também conhecida como pé-de-atleta, ocorre nos pés, especialmente na 

planta do pé e nos espaços interdigitais (principalmente entre o 3º e o 4º e entre o 4º e o 5º 

dedos). As características anatômicas das lesões são extremamente importantes para o 

reconhecimento do quadro e estão associadas com o tempo em que a infecção está presente e 

o agente envolvido, sendo que mais de um microrganismo pode estar presente (NEWTON & 

POPOVICH, 2002; PRIMARY CARE DERMATOLOGY SOCIETY, 2010). 

Wagner e Sohnle (1995) associam as formas crônicas de dermatofitoses à menos 

inflamação. São geralmente produzidas por fungos antropofilicos. Já os zoofilicos e geofílicos 

geram uma infecção mais inflamatória (WAGNER & SOHNLE, 1995). 

A ausência de inflamação caracteriza-se por uma coloração rosa à vermelha e 

descamação difusa. A presença do T. mentagrophytes leva muitas vezes a um quadro 

inflamatório bolhoso ou vesicular. Já o T. rubrum é o responsável pela forma crônica, 

descamativa, algumas vezes muito extensa, denominada “em mocassim” que afeta a sola e as 

laterais do pé (Figura 8). Infecções provocadas por Epidermophyton floccosum apresentam 

quadros anatômicos distintos, podendo gerar uma lesão eritematosa não-inflamatória ou com 

aspecto inflamado e bolhoso, porém, diferente dos citados anteriormente por acometerem 

menos às unhas. Em todos os casos, a perduração da lesão sem tratamento leva à 

hiperqueratinização e ao aparecimento de eritemas (Figura 9). Em certas ocasiões, infecções 

bacterianas somam-se às fúngicas, agravando a lesão e levando a um quadro parecido com 

tinea corporis. Freqüentemente, coceira, irritação e odor fétido estão associados ao quadro 
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(LEYDEN, 1993; LOPES et al., 1999; TRABULSI et al., 2000; NEWTON & POPOVICH, 

2002). 

          

     

Figura 8: Representação das lesões de        Figura 9: Representação de lesões de  

paciente com tinea pedis em mocassim        de tinea pedis com eritema entre o  

nas mãos e pés (Retirado de:                          primeiro e o segundo dedo (Retirado de: 

WEINSTEIN & BERMAN, 2002).              WEINSTEIN & BERMAN, 2002).                     

         

5.3.2.2)Tinea corporis 

A tinea corporis é uma lesão superficial inflamatória de evolução centrífuga que 

acomete geralmente o tronco, os ombros, os membros e a face. Pode ser causada por mais de 

um agente infeccioso e se caracteriza por aspecto anelar, com bordas ligeiramente elevadas e 

freqüentemente, escamosa, o que dá origem ao nome popular “anel de verme” (Figura 10). As 

lesões apresentam-se em anéis concêntricos que podem se juntar, formando diferentes 

conformações. Pode também haver a formação de pápulas, crostas, vesículas ou pústulas. 

Devido ao avanço da lesão e término da reação inflamatória no local anterior, formam-se 

áreas de hipopigmentação ou hiperpigmentação (LACAZ; WEINSTEIN & BERMAN, 2002; 

DEGREEF, 2008). 
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Alguns agentes infecciosos como Trichophyton rubrum podem gerar um quadro 

diversificado, formando lesões extensas com aspecto não inflamatório. Outro tipo de lesão 

ocorre quando há acometimento do folículo piloso devido a algum tipo de oclusão ou trauma 

superficial, levando à formação de placas eritematosas com pústulas ou papúlas foliculares 

(Figura 11) (BOLOGNIA et al, 2003; WEINSTEIN & BERMAN, 2002). 

                               

Figura 10: Lesão característica de          Figura 11: Lesão de tinea corporis e abaixo do                 

tinea corporis (Retirado de:                  joelho um folículo piloso que foi acometido                               

PRIMARY CARE DERMATOLOGY          (Retirado de: DEGREEF, 2008). 

SOCIETY, 2010).                                       

 

5.3.2.3)Tinea cruris 

A tinea cruris ocorre nas virilhas, nas áreas perianal e perineal e ocasionalmente da 

zona superior das coxas. É comumente adquirida por auto-inoculação de fungos presentes nas 

unhas, mãos ou pés, mas a incidência de transmissão a partir de toalhas e lençóis é maior. Os 

agentes etiológicos comumente envolvidos são o Trichophyton rubrum, o T. interdigitale e o 

Epidermophyton floccosum com menor incidência (WEINSTEIN & BERMAN, 2002; 

DEGREEF, 2008; PRIMARY CARE DERMATOLOGY SOCIETY, 2010). 

As lesões são caracterizadas por placas avermelhadas assimétricas, bilaterais, bem 

delimitadas que crescem para as regiões proximais e distais na forma de semicírculo (Figura 
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12).  Na periferia ocorre uma descamação leve e há presença de pústulas e pápulas. 

Usualmente são úmidas e exsudativas nas formas mais agudas. Já nas formas crônicas são 

secas e possuem aspecto anelar ou curvado. Podem estar presentes algumas pápulas ou 

pequenos nódulos foliculares, porém são praticamente imperceptíveis (WEINSTEIN & 

BERMAN, 2002; BOLOGNIA et al., 2003; DEGREEF, 2008). 

Quando produzida pelo T. rubrum, tende a estender-se à região pubiana, períneo e 

glúteos, contudo, a reação inflamatória é mais leve do que quando produzida por T. 

mentagrophytes e tende a tornar-se crônica (LACAZ, 2002; DEGREEF, 2008). 

Essa dermatomicose gera sensação de queimação ou coceira e pode ser agravada se for 

arranhada ou coçada, gerando algumas vezes infecções secundárias por bactérias 

(BOLOGNIA et al., 2003). 

  

 

                                       Figura 12: Lesão bilateral da tinea cruris 

          (Adaptado de: DEGREEF, 2008). 
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5.3.3)Anamnese Farmacêutica 

 

É importante que o farmacêutico questione o paciente sobre alguns hábitos e 

atividades realizadas com o intuito de facilitar a anamnese e confirmar as suspeitas levantadas 

pela análise das características das lesões. Deve-se perguntar se o paciente esteve em piscinas 

públicas, saunas, chuveiros públicos, academias, se teve contato com animais ou pessoas que 

apresentassem os mesmos tipos de lesões, se houve contato com lençóis ou toalhas de hotéis, 

etc. É também importante perguntar a quanto tempo o paciente possui as lesões e se ele já 

usou algum medicamento para tratá-las. O uso de corticosteróides tópico pode agravar o 

quadro, alterar as características das lesões e permitir que o fungo se dissemine mais 

rapidamente, pois são imunossupressores, ou seja, suprimem a resposta imunológica gerada 

contra o fungo (DEGREEF et al., 2000; HAINER, 2003; PEIXOTO et al., 2010). 

É relevante que o paciente relate coceira ou, no caso da tinea cruris, ardência. As 

lesões devem ser cuidadosamente observadas e as características descritas anteriormente 

devem ser reconhecidas. Acima de tudo, é necessário que o farmacêutico atente-se as lesões e 

não as confunda. Tinea pedis crônica pode ser facilmente confundida com eczema crônico ou 

psoríase. No entanto, no eczema crônico e na psoríase, a pele fica seca, escamosa e às vezes 

fissurada. Em sua forma hiperqueratinosa, deve ser diferenciada de queratose palmo-plantar.  

A tinea corporis deve ser distinguida de outras lesões que tenham aspecto anelar, como: 

eczema numular, eritema migrans crônico, psoríase, granuloma anular, ptiriase rósea e 

sarcoidose. Já a tinea cruris não pode ser confundida com eritrasma, intertrigo, candidíase 

intertriginosa ou dermatite de contato (WEINSTEIN & BERMAN, 2002; DEGREEF, 2008). 

Por aspectos de segurança devem ser encaminhados ao médico pacientes menores de 2 

anos, grávidas e lactantes. Igualmente, devem ser encaminhados os pacientes com lesões em 

que os medicamentos tópicos não têm efeito terapêutico como: tinea captis, barbae e 
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unguium; pacientes imunodeprimidos e pacientes cuja área afetada é extensa, pois nesses 

casos a terapia medicamentosa tópica não é suficiente. Também devem ser encaminhados os 

pacientes em que a terapia tópica não demonstrou resultados dentro do período indicado na 

bula (HAINER, 2003; FINKEL & PRAY, 2007; KISHI et al., 2010; GUPTA & COOPER, 

2008). 

 

5.3.4)Prevenção e Tratamento Não-farmacológico 

 

 Pelo fato dos fungos crescerem em ambientes úmidos e quentes, a prevenção se baseia 

em evitar esse ambiente propício para o microrganismo. Por isso, o corpo deve-se manter 

limpo e após o banho, deve ser bem seco, principalmente nas áreas intertriginosas e 

interdigitais. O uso de roupas e sapatos fechados que impedem que a pele fique seca devem 

ser evitados, assim como o uso do mesmo par de sapatos diariamente. Deve-se estimular o 

uso de chinelos de borracha em banheiro públicos. É importante evitar o contato com 

indivíduos infectados e animais desconhecidos. A perda de peso com o objetivo de diminuir 

as dobras de pele intertriginosa, evita a contaminação. Quando alguma parte do corpo 

apresentar lesões fúngicas, o paciente deve usar toalhas diferentes para secar cada parte 

(DEGREEF, 2008; FINKEL & PRAY, 2007; JAIN et al., 2010). 

 

5.3.5)Tratamento Farmacológico 

 

O tratamento com medicamentos isentos de prescrição para as infecções fúngicas deve ser 

feito com antifúngicos tópicos que são encontrados em várias formas farmacêuticas: creme, 

pós, líquidos e pomadas. A mais recomenda é a pomada, por ter um efeito terapêutico mais 

duradouro (FINKEL & PRAY, 2007). 



64 

 

 

 Os antifúngicos tópicos que devem ser indicados pertencem às seguintes classes 

farmacológicas: 

 Azólicos – Prejudicam a síntese do ergosterol, molécula constituinte da membrana 

celular fúngica, através da inibição da enzima lenosterol-14-α-demetilase. Pertencem a 

essa classe o clotrimazol, o miconazol e o cetoconazol que têm amplo espectro de ação 

e são eficazes contra bactérias gram positivas (BENNETT, 2003).   

 Alilaminas – Interferem na síntese do ergosterol por meio da inibição da enzima 

esqualeno epoxidase. Os fármacos dessa classe possuem ação fungicida e fungistática 

(BENNETT, 2003). Exemplo: terbinafina que tem a vantagem de possuir atividade 

após uma semana da aplicação (BONIFAZ & SAUL, 2000). 

 Benzilaminas – Possuem o mesmo mecanismo de ação das alilaminas. A diferença é a 

substituição do grupo alilamina pelo butilbenzil. Têm ação fungicida e após o uso por 

4 semanas, demonstrou elevadas taxas de cura. Exemplo: butenafina (BONIFAZ & 

SAUL, 2000; ZHANG et al., 2007). 

 Ácido undecilênico – Esse medicamento possui ação fungistática e pode ser 

encontrado combinado com cobre, cálcio ou zinco (KISHI et al., 2010).  

           Embora os antifúngicos tópicos sejam eficazes no tratamento das dermatofitoses, há 

incertezas quanto à melhor terapia a ser adotada. Segundo Rotta et al. (2012), há poucos 

estudos de revisão sistemática com metanálise e a maioria dos ensaios clínicos publicados são 

de pequeno porte e fazem comparação apenas com o placebo. Existem apenas duas revisões 

sistemáticas com metanálises que foram encontradas referentes ao tratamento de 

dermatofitoses com antifúngicos tópicos, porém ambas limitam-se ao tratamento da tinea 

pedis (HART et al., 1999; CRAWFORD & HOLLIS, 2007; ROTTA et al., 2012). 

 Revisões literárias realizadas por Hart (1999) e Crawford & Hollis (2007) comparando 

a eficácia dos azólicos e das alilaminas no tratamento da tinea pedis, obteram resultados 
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favoráveis às alilaminas (HART et al., 1999; CRAWFORD & HOLLIS, 2007). Contudo, não 

foi encontrada diferença de eficácia entre as classes em resultados obtidos para outros tipos de 

dermatomicose (ROTTA et al., 2012). 

          Um estudo comparativo realizado por Bonifaz & Saul (2000), demonstrou que a 

terbinafina usada por 1 semana na forma de emulsão gel foi tão eficaz quanto o uso de o 

miconazol, na forma de creme, após 4 semanas (BONIFAZ & SAUL, 2000). 

 De acordo com Peres et al. (2010) os fármacos existentes no mercado têm 

especificidade limitada devido à falta de conhecimento sobre a patogenicidade e os fatores de 

virulências dos fungos e sobre os mecanismos de resistência às drogas.  Além disso, os alvos 

celulares dos medicamentos isentos de prescrição restringem-se ao ergosterol e as enzimas 

envolvidas na sua síntese o que facilita os microrganismos a adquirirem resistência 

(MARTINEZ-ROSSI et al., 2008; PERES et al., 2010). 

 

5.3.6)Escolha do medicamento adequado e orientações 

 

A indicação do medicamento adequado é de difícil escolha, devido às pequenas 

diferenças entre os fármacos e a difícil distinção entre os agentes causadores da infecção que 

provocam aspectos clínicos muito semelhantes. Portanto, a escolha do medicamento é feita de 

acordo com o local afetado, a idade do paciente e a posologia do medicamento (WEINSTEIN 

& BERMAN, 2002; FINKEL & PRAY, 2007). 

O encaminhamento ao médico deve ser feito àqueles que apresentam tinhas que não a 

cruris, corporis ou pedis; menores de 2 anos;  grávidas e lactantes; quando a terapia tópica não 

demonstrar resultados dentro do período indicado na bula; imunodeprimidos e pacientes cuja 

área afetada é extensa (HAINER, 2003; FINKEL & PRAY, 2007; KISHI et al., 2010; 

GUPTA & COOPER, 2008). 
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A terapia antifúngica deve ser sugerida somente quando o profissional estiver seguro 

que a infecção é de origem fúngica, para que sejam evitados erros como a indicação de 

corticóides que podem agravar o quadro (WEINSTEIN & BERMAN, 2002). O farmacêutico 

deve orientar o paciente a não parar o tratamento antes do tempo recomendado, pois pode 

ocorrer recorrência, a não ser que sintomas de alergia surjam. Também deve ser feita a 

orientação para limpar adequadamente a área da lesão com sabonete neutro e água, secá-la 

com cuidado e posteriormente aplicar uma fina camada do medicamento (PRIMARY CARE 

DERMATOLOGY SOCIETY, 2010). A escolha do medicamento a ser indicado deve seguir 

as advertências a seguir: 

 A indicação de butenafina deve ser feita para tinha corporis, cruris ou pedis 

quando as lesões estiverem localizadas entre os dedos. É contra-indicada para 

menores de 12 anos, pois a segurança e a eficácia desse fármaco não foram 

estabelecidas nessa faixa etária. (KISHI et al., 2010) A aplicação deve ser feita 

uma vez por dia e se não houver melhora após uma semana ou duas no caso da 

tinha pedis o tratamento deve ser interrompido e o paciente deve ser 

encaminhado ao médico (WEINSTEIN & BERMAN, 2002; FINKEL & 

PRAY, 2007). 

 Recomenda-se a aplicação diária de terbinafina para os três tipos de tinha, 

sendo o medicamento mais indicado para a tinha pedis localizada na sola e na 

lateral dos pés, quando usada duas vezes por dia pelo período de duas semanas 

(PRIMARY CARE DERMATOLOGY SOCIETY, 2010). Não deve ser 

indicada para menores de 12 anos, pois a segurança e a eficácia desse fármaco 

não foram estabelecidas nessa faixa etária (KISHI et al., 2010). Quando não 

houver melhora após uma semana de tratamento ou duas no caso da tinha 

pedis localizada na parte de baixo do pé o tratamento deve ser interrompido e 
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o paciente encaminhado ao médico (WEINSTEIN & BERMAN, 2002; 

FINKEL & PRAY, 2007). 

 Os azólicos devem ser aplicados duas vezes ao dia e são indicados para os três 

tipos de tinha para menores de 12 anos. O tratamento deve ser interrompido e 

o paciente encaminhado ao médico depois de duas semanas (tinha cruris) e 

quatro semanas (tinhas corporis e pedis) sem que haja melhora do quadro 

(WEINSTEIN & BERMAN, 2002; FINKEL & PRAY, 2007). 

De acordo com Fitzpatrick (1997) o tratamento deve continuar por no mínimo uma 

semana após o desaparecimento dos sintomas (FITZPATRICK et al., 1997). 

 

5.3.7)Manejo do paciente 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sim 

Não 

Sim 
O paciente tem entre 2 e 12 anos?  

Não 

Encaminhar ao 
médico 

O paciente …. 
• é menor de 2 anos? 
• é grávidas ou lactante? 
• apresenta lesões de origem fúngica na cabeça, 
região da barba ou unhas?  
• é imunodeprimido? 
• apresenta uma área afetada extensa? 
• fez a terapia tópica e não teve melhora do 
quadro? 

Indicar um dos azólicos com 
a posologia e as orientações 
adequadas. Se não houver 
melhora do quadro após 

duas semanas (tinha cruris) e 
quatro semanas (tinhas 

corporis e pedis) o paciente 
deve ser encaminhado ao 
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5.3.8)Casos Clínicos 

 

5.3.8.1) Paciente G.I., 38 anos, masculino, obeso,  apresenta lesões características de 

tinha cruris na região da virilha e relata coceira. Em anamnese o farmacêutico descobre que a 

esposa do paciente apresenta o mesmo tipo de lesão, porém da região perianal. As unhas do 

paciente encontram-se danificadas, opacas e quebradiças. As lesões estão presentes a mais de 

3 meses e surgiram após a estadia do casal em um hotel, onde os mesmos utilizaram as 

toalhas e lençóis do hotel. O paciente não apresenta mais nenhuma comorbidade e não está 

fazendo uso de nenhum medicamento. Como proceder? 

 

Indicar terbinafina ou 
butenafina com a posologia 
e as orientações adequadas. 
Se não houver melhora do 
quadro após uma semana o 

paciente deve ser 
encaminhado ao médico 

Não 

O paciente tem mais de 12 anos? 
A lesão é na sola ou na lateral do pé? 

Indicar terbinafina com a 
posologia e as orientações 
adequadas. Se não houver 

melhora do quadro após duas 
semanas o paciente deve ser 

encaminhado ao médico 

Sim 

O paciente tem mais de 12 anos? 
A lesão é entre os dedos do pé? 

Sim 

Indicar terbinafina ou 
butenafina com a posologia e as 
orientações adequadas. Se não 

houver melhora do quadro após 
duas semanas o paciente deve 
ser encaminhado ao médico 

Não 

Sim 
O paciente tem mais de 12 anos? 

A lesão é no corpo? 
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O farmacêutico deve aconselhar o paciente a lavar e secar cuidadosamente as áreas afetadas, 

principalmente as áreas intertriginosas e interdigitais. É aconselhável que o paciente emagreça 

a fim de diminuir as dobras e dificultar o acúmulo de umidade. Pelo mesmo motivo deve ser 

recomendado o uso de roupas leves e arejadas. Para que a infecção não acometa outras áreas, 

é importante que o farmacêutico recomende o uso de toalhas diferentes para secar a região 

afetada e as outras partes do corpo. 

Para o tratamento medicamentoso deve ser indicado a aplicação de uma camada fina de  

terbinafina ou butenafina tópicos após lavar e secar adequadamente o local. O tratamento 

deve continuar após o desaparecimento dos sintomas, por no mínimo uma semana. Se não 

houver melhora do quadro após uma semana o paciente deve ser encaminhado ao médico. 

Para que seja tratado a possível oncomicose, o paciente deve ser encaminhado ao médico já 

que a terapia exigirá medicamentos não isentos de prescrição. O profissional deve dizer ao 

paciente que traga sua esposa à farmácia para que o farmacêutico possa analisar suas lesões e 

indicar o medicamento adequado.  

 

5.3.8.2) Paciente F.R., 11 anos, masculino chega a farmácia relatando coceira entre os 

dedos dos pés. Após anamnese o profissional identifica lesões características de tinha pedis. A 

pele apresenta-se irritada e exala um odor fétido. O paciente diz estar com essas lesões a mais 

de uma semana. Ele faz aulas de natação em piscina pública e não utiliza chinelos quando 

toma banho nos chuveiros da academia. O paciente não apresenta mais nenhuma comorbidade 

e não está fazendo uso de nenhum medicamento. Como proceder? 

 

O farmacêutico deve aconselhar o paciente a lavar e secar cuidadosamente as áreas afetadas. 

Para que a infecção não acometa outras áreas, é importante que o farmacêutico recomende o 

uso de toalhas diferentes para secar a região afetada e as outras partes do corpo. O paciente 
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deve ser recomendado a usar sapatos arejados para que não ocorra o acúmulo de umidade, 

dificultando o tratamento. Também deve ser recomendado o uso de chinelos nos banheiros e 

chuveiros públicos. Como tratamento medicamentoso deve ser indicada a aplicação de uma 

camada fina de um dos azólicos tópicos, 2 vezes por dia, após lavar e secar adequadamente o 

local. O tratamento deve continuar após o desaparecimento dos sintomas, por no mínimo uma 

semana. Se não houver melhora do quadro após quatro semanas o paciente deve ser 

encaminhado ao médico  
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5.4) Resfriado comum e sintomas associados: 

 

5.4.1) Definição e Epidemiologia 

 

O resfriado é uma doença caracterizada por uma infecção viral nas fossas nasais e na 

garganta que geralmente se expande e acomete outras porções das vias respiratória superiores 

formada pelas fossas nasais, seios paranasais, faringe, laringe, cordas vocais e glote. O 

progresso dessa infecção pode levar à sinusite, faringite, laringite, e a rinite que são 

respectivamente a inflamação dos seios paranasais, faringe, laringe e das membranas da 

mucosa nasal. Os sinais e sintomas relacionados à doença incluem tosse, dor de garganta, 

espirros, leve dor de cabeça e no corpo, obstrução nasal, rinorréia, lacrimejamento dos olhos e 

febre (HICKNER et al., 2001; AMERICAN LUNG ASSOCIATION). 

 As infecções respiratórias virais são a principal causa de visitas ao médico em todo o 

mundo (ANZUETO & NIEDERMAN, 2003). Somente nos Estados Unidos, esse tipo de 

infecção é a causa de 22 milhões de faltas na escola e 20 milhões de faltas no trabalho todo 

ano (BROOKS et al., 2004). Também nos Estados Unidos, o gasto de consumidores com 

medicamentos para os sintomas do resfriado chega a 3 bilhões de dólares por ano  

 (TEMTE, 2000). 

Mais de 200 tipos de vírus podem causar o resfriado. Entre eles estão: rinovírus, 

adenovírus e o RSV (vírus sincicial respiratório). A gripe, causada pelo influenza, também 

conhecido como vírus da gripe, muitas vezes é confundida com resfriado, porém a 

sintomalogia é mais grave e ocorre em períodos correspondentes ao outono-inverno. Além 

dos sinais e sintomas citados anteriormente, a gripe gera mialgia, calafrios, fadiga, anorexia, 

transpiração, fotofobia e rápido aumento na febre (GONZALES et al., 2001; FORLEO-
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* corrimento nasal 

 

NETO et al., 2003; KAMPS et al.; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2006; 

ALONSO et al., 2007). 

O resfriado acomete mais as crianças por não terem o sistema imunológico 

amadurecido e entrarem constantemente em contato com outras crianças portadoras do vírus 

em creches e escolas. A incidência diminui com o aumento da idade. Fumantes têm maiores 

chances de apresentar resfriado e normalmente apresentam sintomas mais graves (PITREZ & 

PITREZ, 2003; FINKEL & PRAY, 2007). 

 

5.4.2) Patogênese  

 

A transmissão do vírus ocorre pelo contato direto com pacientes infectados e posterior 

auto-inoculação dos microrganismos pelas mucosas do nariz e/ou do olho. O quadro pode 

perdurar por até 14 dias, sendo que entre 2 e 4 dias ocorre o pico das manifestações. O 

aparecimento dos sintomas geralmente segue uma ordem cronológica (GONZALES et al., 

2001; PITREZ & PITREZ; 2003). 

 Inicialmente, 1 a 2 dias após o contato viral, surge uma leve dor de garganta ou 

sensação de arranhamento seguido pelo aparecimento de espirros e rinorréia*, estimulado 

pelo ataque do vírus à mucosa nasal e aos seios paranasais e posterior ativação do sistema 

imunológico. A ativação do sistema de defesa promove a liberação de mediadores químicos 

da inflamação como leucotrienos e prostaglandinas que tem ação vasodilatadora e aumentam 

a permeabilidade vascular, resultando em obstrução nasal e corrimento. A secreção nasal é 

clara e limpa no começo, pois tem a função de expulsar os germes do organismo, entretanto, a 

ativação do sistema imunológico e as células envolvidas nessa resposta fazem com que a
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secreção torne-se purulenta. A mudança para cor esverdeada ocorre quando as bactérias da 

flora nasal passam a crescer novamente, podendo ser encontradas no muco (GONZALES et 

al., 2001). Normalmente, por volta do terceiro ou quarto dia desenvolve-se uma tosse não 

produtiva, seca, que passa a ser produtiva, eliminar muco e é mais freqüente (GONZALES et 

al., 2001). 

É importante lembrar que os sintomas desenvolvidos e a gravidade dos mesmos 

variam dependendo do tipo de vírus inoculado e da resposta imunológica de cada indivíduo, 

sendo que nem sempre todos os sintomas apresentam-se no quadro clínico (FINKEL & 

PRAY, 2007). 

 

5.4.3)  Avaliação dos pacientes 

  

A avaliação do paciente permite distinguir e relacionar os sintomas apresentados, 

indicando se essas condições estão ocorrendo em função do resfriado ou não. 

Nesse momento é necessário que o farmacêutico obtenha respostas que ajudarão na 

anamnese e futuramente na escolha do medicamento isento de prescrição. Portanto, é 

importante descobrir se o paciente faz uso de álcool ou tabaco, sua idade, se está grávida ou 

amamentando, se possui alguma doença crônica, se faz uso de algum medicamento crônico ou 

se está administrando algum medicamento para os sintomas apresentados, quais 

manifestações estão sendo apresentadas, como essas manifestações iniciaram, se possui 

alergia a algum princípio ativo, entre outros.  

É de extrema relevância que o farmacêutico saiba avaliar os sintomas descritos e os 

associe às causas. Dores de garganta, por exemplo, podem estar associadas a inúmeras causas, 
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*inflamação da epiglote 

 

entre elas infecções bacterianas, inalação de gases nocivos, fumo, epiglotite* aguda, etc. Já a 

tosse, pode estar associada ao uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina quando 

for crônica e seca ou até mesmo a uma desordem pulmonar. Outro exemplo é a sinusite que se 

diferencia do resfriado apenas pela redução da olfação, do paladar e pela dor localizada nos 

seios paranasais (WEI & NORWOOD, 2001; CHOW et al., 2012). 

Outro objetivo dessa avaliação é reconhecer os pacientes que devem ser encaminhados 

ao médico. São eles: crianças menores de 2 anos; mulheres grávidas e amamentando; 

pacientes que por medida oral apresentam febre mais alta que 37,5°C por mais de 24 horas ou 

apresentam suspeita de infecção bacteriana; pacientes que relatam tosse persistente por 

período superior a uma semana ou crônica acompanhada por catarro purulento em fumantes, 

asmáticos ou que tem enfizema; pacientes que não tiveram melhora do quadro após 7 dias; 

pacientes que possuem alguma comorbidade que impossibilite o uso dos medicamentos 

recomendados (hipertensão, diabetes, problemas cardíacos, doença da tireóide) e pacientes 

que apresentam sintomas indicativos de algum problema mais grave que não pode ser tratado 

por MIPs (FINKEL & PRAY, 2007).

 

5.4.4) Prevenção e Tratamento Não-farmacológico 
 

Assim como outras doenças virais, a prevenção baseia-se em evitar o contato  

com o vírus. No caso, os vírus que causam o resfriado são facilmente disseminados por 

gotículas que se dispersam através da tosse ou do espirro e por meio do contato com áreas 

contaminadas como as mãos. Portanto, as duas formas de prevenir essa infecção são precaver 

o contato com o vírus e dificultar a invasão dos tecidos pelo microrganismo, mantendo um 
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sistema de defesa eficaz e saudável (PITREZ & PITREZ, 2003; FINKEL & PRAY, 2007). 

 Algumas medidas preventivas que devem ser adotadas com a finalidade de evitar a 

contaminação pelo vírus são: manter as mãos lavadas e evitar o contato com indivíduos 

infectados, principalmente indivíduos mais vulneráveis como crianças e imunodeprimidos e 

medidas que ajudam a manter o sistema imunológico sadio como a prática de exercícios 

físicos, ter uma boa noite de sono, alimentar-se com comidas saudáveis e não fumar ou ter 

contato com a fumaça do cigarro, pois o tabaco faz com que os níveis de antioxidantes sejam 

reduzidos e a resposta imunológica seja mais fraca (PITREZ & PITREZ, 2003;  MAGGINI et 

al., 2010; MAGGINI et al., 2012). 

Outro fator que além de prevenir a doença ajuda na cura dos sintomas, como 

comprovado por Maggini et al. (2012),  é a suplementação com 1000 mg de vitamina C e 10 

mg de zinco que estão diretamente ligados à resposta imune inata e adaptativa, envolvendo-se 

na produção de anticorpos, na proliferação das células e barreiras epiteliais (MAGGINI et al., 

2010; MAGGINI et al., 2012). 

GorTon & Javis (1999) realizaram um estudos com indivíduos entre 18 e 32 anos que 

apresentavam sintomas de gripe e resfriado. Os pacientes foram tratados com 1000mg/h de 

vitamina C por 6 horas e posteriormente 1000mg três vezes ao dia pelo período de 3 dias. O 

tratamento resultou na redução de 85% dos sinais e sintomas apresentados em relação ao 

placebo (GORTON & JAVIS, 1999). 

Outro ensaio clínico realizado por Anderson et al. (1974) tratou pacientes que 

relatavam sintomas de resfriado com 4g/dia ou 8g/dia de vitamina C no primeiro dia da 

doença. Os resultados obtidos evidenciaram que a média de duração dos sintomas associados 

durou 3,17 dias nos pacientes tratados com 4g/dia e 2,86 dias nos tratados com 8g/dia, 

enquanto que no grupo controle a média foi de 3,52 dias (ANDERSON et al., 1974). 
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Vale lembrar que as campanhas de vacinação são para reduzir a severidade da 

influenza e não do resfriado. Não há vacina para o resfriado devido à grande variedade de 

microrganismo e dificuldade de obtenção de uma vacina eficaz (YE et al., 2012; KISHI et al., 

2010). 

 O tratamento não farmacológico também esta relacionado com a capacidade de 

resposta do sistema de defesa. Para que esse possa agir com maior eficácia é indicado que o 

indivíduo infectado fique em repouso, hidrate-se e tenha uma alimentação balanceada, rica em 

nutrientes e minerais (PITREZ & PITREZ, 2003; SCHMIDT & ZIRKLER, 2011). 

 A higiene das narinas e desobstrução pelo uso de aspiradores nasais apropriados, 

assim como a umidificação do ambiente são práticas que ajudam na recuperação. O uso de 

tiras adesivas nasais ajuda na descongestão e pode ser usada por todos os pacientes.  Para 

atenuar a dor de garganta, aconselha-se o gargarejo com água morna e sal que, devido à 

temperatura e a isotonicidade, provoca uma vasodilatação local, minimizando a dor (PITREZ 

& PITREZ, 2003; FINKEL & PRAY, 2007; KISHI et al.,2010). 

 A ação preventiva e terapêutica dos probióticos e a capacidade desses microrganismos 

se aderirem às células hospedeiras e competirem por nutriente e espaço, tornam possível sua 

utilização na prevenção e na terapia de infecções, principalmente bacterianas. Mais de 21 

espécies de probióticos com efeito terapêutico no tratamento das infecções do trato 

respiratório superior foram identificadas. Entre elas: Streptococcus thermophilus, 

Lactobacillus acidophilus 145, Bifidobacterium sp B420, Lacobacillus rhamnosus GG e 

Streptococcus salivarius (POPOVA et al., 2012). 
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5.4.5) Tratamento Farmacológico 

 

O tratamento farmacológico visa a cessação dos sintomas e não a morte do vírus, já que o 

próprio sistema imunológico tem a capacidade de defender-se contra os microrganismos 

(KISHI et al., 2010). 

Algumas bactérias podem gerar infecções no trato respiratório superior, provocando o 

aparecimento de sintomas semelhantes aos provocados pelos vírus. Os principais agentes 

bacterianos envolvidos com essas infecções são: Streptococcus do grupo A, Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamidia pneumoniae, Corynebacterium diphteriae, Staphylococcus aureus e 

Streptococcus pneumoniae (BOURKE, 2007).  Nesses casos, indicativos de infecção 

bacteriana devem ser identificados e o tratamento deve ser feito com antibióticos sob 

prescrição médica.  

 Descongestionantes nasais: NÃO SÃO ISENTOS DE PRESCRIÇÃO 

o Tópicos – são agentes simpatomiméticos administrados na forma de 

nebulizadores ou gotas, podem conter uma ou mais substâncias. Pertencem a 

essa classe a nafazolina, fenilefrina, propilhexedrina, lev-metanfetamina e 

oximetazolina. A descongestão ocorre devido à ativação dos receptores alfa-

adrenégico, provocando a constrição dos vasos sanguíneos nasais, diminuição 

do fluxo sanguíneo e assim, facilitando a circulação de ar (GOLDMAN et al., 

2008; KISHI et al., 2010; SOLÉ et al., 2006). 

o Sistêmicos – são simpatomiméticos de ação sistêmica, por isso seu efeito dura 

por mais tempo. No entanto, a intensidade da vasocontrição é menor. Esses 

medicamentos também facilitam a respiração por agirem como agonistas dos 

receptores beta-2 adrenérgicos nos pulmões. O único desgongestionante nasal 
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sitêmico isento de prescrição é a fenilefrina (GOLDMAN et al., 2008; KISHI 

et al., 2010; SOLÉ et al., 2006; ABIMIP). 

 Soluções salinas: têm a capacidade de limpar as vias aéreas superiores, além de 

umidificar, reduzir as concentrações de alérgenos, mediadores inflamatórios e 

aumentar o fluxo de ar na mucosa. A lavagem com soluções salinas é recomendada 

para o tratamento da rinite pelo consenso internacional para o diagnóstico e 

tratamento da rinite (OLSON et al., 2002; BROWN & GRAHAM, 2004). 

 Medicamentos de ação local para dor de garganta: são fármacos nas formas de 

pastilhas, sprays e líquidas que contém benzocaína, flurbiprofeno, benzidamina, 

difenidramina, menta, própolis, limão, cânfora, mel e eucalipto.  

o Anestésicos – têm a capacidade de bloquear os canais de sódio e assim 

impedir a propagação dos impulsos nervosos. Esse bloqueio é reversível, por 

isso seu efeito é temporário. Ex: benzocaína (GILMAN, 2005). 

o Analgésicos e antiinflamatórios – o flurbiprofeno é um antiinflamatório não-

esteroidal (AINEs) que tem a capacidade de inibir a ciclo-oxigenase, 

impedindo a formação de prostaglandinas e tromboxanos que estão 

diretamente associados à febre, à inflamação e à dor (MURI et al., 2009). O 

mecanismo de ação da benzidamina ainda não foi bem esclarecido, mas 

assemelha-se ao mecanismo dos AINEs (MOTA et al., 2010). 

o Anti-histamínicos - a difenidramina é antagonista do receptor de histamina 

H1, faz com que a liberação desse mediador seja reduzida e o processo 

inflamatório seja atenuado (CRIADO et al., 2010). 

o A menta, o própolis, o limão e o mel não têm seus mecanismos de ação 

esclarecidos, contudo, sabe-se que o mentol e a cânfora estimulam os nervos 

sensoriais, gerando sensação de refrescância e diminuindo a sensação de dor, 
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além de terem ação anti-inflamatória (FETROW & AVILA, 2000; MCKEMY 

et al.; PEIER et al., 2002 ). O própolis tem capacidade de modular o sistema 

imunológico e diminuir a ativação de macrófagos (ORSOLIC et al., 2004; 

FETROW & AVILA, 2000). 

 Fármacos para tosse:  

o Antitussígenos – têm ação central, agindo sobre o bulbo, responsável por 

controlar o reflexo da tosse. Pertencem a essa classe clobutinol, cloperastina e 

dropopizina (MARQUES, 2008; GOLDMAN et al., 2008). 

o Expectorantes – agem sobre os mecanismos que estimulam a eliminação do 

muco como o movimento ciliar, a irritação da mucosa brônquica e o aumento 

da atividade das glândulas secretoras. Pertencem a essa classe bromexina e 

guaifenesina (MARQUES, 2008; GOLDMAN et al., 2008). 

o Mucolíticos – têm a capacidade de tornar o muco menos viscoso, mais fluído 

e liquefeito, facilitando assim a sua expulsão. Pertencem a essa classe cisteína, 

ambroxol, bromexina e carbocisteína (MARQUES, 2008; GOLDMAN et al., 

2008). 

 Vapores de cânfora ou mentol: ajudam a remover o muco por meio do estímulo do 

movimento ciliar (FINKEL & PRAY, 2007). 

 Produtos associados administrados por via oral: esses produtos contém associações de 

fármacos que envolvem anti-inflamatórios, descongestionantes, anti-histamínicos, 

expectorantes e antitussígenos (FINKEL & PRAY, 2007; KISHI et al., 2010). 

o Anti-inflamatórios não-esteroidais – agem inibindo a enzima ciclo-oxigenase, 

fazendo com que haja diminuição da produção de prostaglandinas. Têm ação 

analgésica, anti-inflamatória e antipirética. Os fármacos presentes nos 
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produtos associados que pertencem a essa classe são a dipirona, o paracetamol 

e o ácido acetilsalicílico (MURI et al., 2009; KISHI et al., 2010). 

o Anti-histamínicos – esses medicamentos são antagonistas dos receptores de 

histamina H1. São capazes de competir com a histamina pelo seu receptor e 

assim minimizar os efeitos indesejáveis da histamina como, por exemplo, a 

coriza. Exemplo: clorfeniramina, dexclofeniramina, bronfeniramina, 

clorfenamina e pirilamina (CRIADO et al.; KISHI et al., 2010). 

 

5.4.6) Escolha do medicamento adequado e orientações 

 

Além da atenção especial tomada pelo farmacêutico na seleção dos pacientes que 

devem ser encaminhados ao médico, alguns cuidados devem ser considerados na hora de 

indicar o medicamento. Lembrando-se que este trabalho visa a escolha de medicamentos 

para os sintomas clássicos do resfriado. Outras razões para a manifestação da faringite, 

laringite, rinite, sinusite e tosse podem ocorrer, porém não serão citadas aqui. 

As seguintes informações devem ser levadas em consideração: 

 A escolha de medicamentos não associados é preferível, pois permite tratar 

individualmente cada sintoma manifestado, contudo, pode se tornar uma opção 

mais cara e confusa devido ao maior número de medicamentos e à posologia 

de cada um (FINKEL & PRAY, 2007). 

 O uso de aplicadores nasais deve ser individualizado, para que não ocorra a 

transmissão do vírus. Seu uso deve seguir as indicações da bula de forma que 

não haja excesso posológico (FINKEL & PRAY, 2007).  

 O farmacêutico deve atentar-se à indicação de mais de uma formulação, pois 

podem conter o mesmo princípio ativo ou um princípio ativo da mesma classe. 
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 Formulações contendo açúcar e álcool não devem ser indicadas a pessoas 

diabéticas. Optar sempre pelas formulações diets e isentas de álcool (FINKEL 

& PRAY, 2007). 

 Antitussígenos não devem ter seu uso associado a expectorantes e/ou 

mucolíticos, pois possuem efeitos contrários. 

 Antihistamínicos: esses medicamentos têm ação sedativa-hipnótica, o qual é 

potencializado com o uso de depressores do sistema nervoso central. Esse 

efeito deve ser informado ao paciente. Devem ser administrados com muita 

água ou após as refeições, com o intuído de amenizar a irritação gástrica. 

Paciente com hipertrofia prostática, predisposição à retenção urinária, 

glaucoma, asma e obstrução de bexiga (neoplasia de bexiga, neuropatia, 

infecção), devem ser cuidadosamente acompanhados devido à possibilidade de 

aparecimento de reações adversas (GOLDMAN, 2008; CRIADO et al., 2010). 

 Antitussígenos: são usados normalmente em caso de tosse seca e não-

produtiva. A supressão da tosse produtiva pode provocar pneumonia devido ao 

acúmulo de secreções (BRICKS & SIH, 1999). Essa classe de medicamentos 

pode causar naúsea, sonolência e depressão do sistema nervoso central 

(BRICKS & SIH, 1999; KISHI et al., 2010). 

 Expectorantes: pacientes devem ser alertados quanto ao aumento de secreção 

devido ao uso desse medicamento. Durante o tratamento com a guaifenesina o 

paciente deve ingerir água após cada tosse, para ajudar na fluidificação e 

expulsão das secreções (GOLDMAN, 2008). 

 Mucolíticos: esses agentes podem prejudicar a barreira mucosa de proteção 

gástrica, deve-se ter cuidado com seu uso em pacientes com histórico de úlcera 

duodenal ou gástrica. Essa classe de medicamentos possui caráter nefrotóxico, 
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não devendo ser indicados para pacientes com insuficiência renal (KISHI et al., 

2010). Os agentes mucolíticos provocam irritação quando entram em contato 

com a mucosa brônquica, podendo ocorrer exacerbação do broncoespasmo, 

não devendo assim ser indicados para pacientes com asma brônquica 

(OLIVEIRA et al., 2002). A acetilcisteína tem a capacidade de inativar o 

metabólito tóxico produzido no metabolismo do paracetamol, protegendo 

contra a hepatotoxicidade. Em idosos, o uso desse fármaco deve iniciar com 

metade da dose e , quando bem aceito, aumentá-la gradativamente. O 

ambroxol, em sua forma de gotas, pode provocar broncoconstrição em 

pacientes com hiperreatividade das vias respiratórias, devido à presença do 

cloreto de benzalcônio que é um conservante (KISHI et al., 2010). 

Revisão bibliográfica realizada por Smith et al.(2001) não encontrou boas evidências a 

favor ou contra a utilização de MIPs no tratamento da tosse aguda. Os estudos analisados 

apresentaram resultados conflitantes e incertos sobre a relevância clínica. Os autores 

concluíram que há necessidade de evidências de maior qualidade para determinar a eficácia 

do tratamento com os medicamentos de venda livre (SMITH et al. 2001). Por esse motivo e 

pela toxicidade desses medicamentos, o Canadá contraindicou seu uso para menores de 6 anos 

(SHEFRIN & GOLDMAN, 2009).  No Brasil, a contraindicação é para menores de 2 anos 

(BALBANI, 2012). 

 Antiinflamatórios não-esteroidais: não devem ser indicados à pacientes que 

façam uso de anticoagulantes, antiplaquetários ou agentes trombolíticos; 

àqueles em que a hipernatremia possa ser prejudicial; à pacientes que possuam 

alguma alteração plaquetária ou distúrbio hemorrágico, gastrite erosiva ou 

úlcera péptica, disfunção renal e desidratação e à indivíduos com gota. Seu uso 

deve ser evitado em pacientes com insuficiência hepática ou renal e é 
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contraindicado se há suspeita de dengue. Nas situações acima, os efeitos 

adversos dos AINEs pode ser agravado. Esse medicamento deve ser 

administrado com grande volume de água, leite ou após as refeições, para 

evitar a irritação gastrointestinal (HAWKEY, 2001; BERTOLINE et al., 2006). 

o Os salicilatos não devem ser indicados às crianças ou adolescentes que 

tenham algum tipo de infecção viral, em função do risco de desenvolver 

Síndrome de Reye (KISHI et al., 2010). 

o A dipirona pode provocar agranulocitose. Caso apareçam lesões 

dolorosas nas mucosas, dor de garganta ou outra anormalidade nessa 

zona, febre alta e placas vermelhas ou prurido na pele, o medicamento 

deve ser suspenso e o paciente encaminhado ao médico 

(WANNAMACHER, 2005; RESS et al., 2008). 

o O paracetamol pode provocar hepatotoxicidade, portanto, seu uso deve 

ser evitado em paciente que fazem uso crônico do álcool ou outro 

fármaco que também tenha esse potencial hepatotóxico. Esse fármaco 

não deve ser indicado à indivíduos com disfunção hepática ou renal 

(BENSON et al., 2005; TZORTZOPOULOU et al., 2011). 

o A benzidamina é indicada como analgésico, antiinflamatório e para o 

alívio da tosse (KISHI et al., 2010). A superdosagem pode causar 

agitação, ansiedade, alterações visuais e alucinação, por esses motivos, 

a benzidamina é usada abusivamente (MOTA et al., 2010). O 

farmacêutico deve atentar-se à venda desse fármaco. 

o O flurbiprofeno não deve ser recomendado para pacientes com colite 

severa, asma ou angiodema, pois os efeitos adversos podem ser 

agravados. Esse medicamento não é seguro para pacientes menores de 
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12 anos e deve ser contraindicado. Indivíduos com problemas cardíacos 

e idosos devem ser acompanhados. A dosagem depende da forma 

farmacêutica, mas o uso não deve ultrapassar 3 dias (ANVISA, 2010).   

 A fenilefrina não deve ser recomendada à pacientes com doença cardíaca, hipertensão, 

arteriosclerose, hipertrofia da próstata, glaucoma, doença da tireóide ou diabetes, pois 

pode provocar o aparecimento de reações adversas fatais nesse grupos (ANVISA; 

MARQUES, 2008). 

 

5.4.7) Manejo do paciente 

 

 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

O paciente tem menos de 12 anos? 
Não indicar medicamentos 

contendo flurbiprofeno 

O paciente …. 
• é menor de 2 anos? 
• está grávida ou amamentando? 
• apresenta por medida oral febre mais alta que 37,5°C por 
mais de 24 horas? 
• relata tosse persistente por período superior a uma 
semana ou crônica acompanhada por catarro purulento em 
fumantes, asmáticos ou que tem enfizema? 
• não teve melhora do quadro após 7 dias?  
• apresenta suspeita de infecção bacteriana?  
• possui alguma comorbidade que impossibilite o uso dos 
medicamentos recomendados?  
• apresenta sintomas indicativos de algum problema mais 
grave que não pode ser tratado por MIPs? 

Indicar o uso de 
fitas 

descongestionantes 
nasais e aspiradores 

nasais em caso de 
congestão nasal e 

rinorréia. 
Encaminhar ao 

médico 
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Sim O pacientes tem asma?  Não recomendar o uso de 
AINEs ou agentes 

mucolíticos 

O paciente tem problemas estomacais 
como gastrites recorrentes ou úlcera? Tem 
algum distúrbio hemorrágico ou alteração 
plaquetária? Faz uso de anticoagulante, 
agente trombolítico ou anti-plaquetário? 

Está desidratado ou tem gota? Tem 
suspeita de dengue? Possui alguma 

disfunção renal? 

Sim 
Não indicar nenhum 

dos AINEs  

Não 

Não 

O pacientes é criança ou adolescente e 
tem algum tipo de infecção viral?  

Não 

Sim Não indicar o uso 
de salicilatos 

O paciente tem diabetes? Sim Não indicar formulações 
contendo álcool, açúcar 
Não indicar fenilefrina

Não 
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Não 

Não indicar o uso de agentes 
mucolíticos ou flurbiprofeno Sim O paciente tem insuficiência renal? 

Sim 

Não 

O paciente tem angioedema 
ou colite severa? 

Não indicar 
flurbiprofeno 

Não 

Sim 

Não 

O paciente possui alguma doença 
cardíaca, ateriosclerose, hipertrofia da 

próstata, glaucoma ou problema na 
tireóide? 

Não indicar 
fenilefrina 

Recomendar medicamentos específicos para os sintomas 
apresentados a não ser que o paciente prefira os associados. Levar 

em consideração as interações e orientar o paciente sobre a 
posologia pertinente para cada idade.  

Faz uso crônico do álcool ou outro 
medicamento que também tenha 

potencial hepatotóxico? Tem 
disfunção hepática ou renal? 

Sim 
Não indicar 
paracetamol 
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5.4.8) Casos Clínicos 

 

5.4.8.1) Paciente H.T., 15 anos de idade, feminino, chega à farmácia com sua mãe que 

relata que a filha acordou no dia anterior com uma leve dor de garganta, dor de cabeça e 

lacrimejamento dos olhos e agora está espirrando, está com o nariz escorrendo e 37º graus de 

temperatura por medida oral.  A mãe conta que a filha teve contato com colegas da escola que 

estavam com os mesmos sintomas.  O farmacêutico faz algumas perguntas à mãe e obtém as 

seguintes informações: a menina não teve contato com fumaça de cigarro ou gases nocivos, 

tem deficiência genética de um fator envolvido na cascata de coagulação e asma, para o qual 

administra salbutamol spray oral 100mg/dose nos períodos de crise. Não tem distúrbios renais 

ou hepáticos e não faz uso crônico de nenhum medicamento. Como proceder? 

 

R. O farmacêutico deve recomendar que a paciente repouse, hidrate-se e alimente-se com 

comidas saudáveis. A suplementação com vitaminas pode ajudar na recuperação. Deve ser 

indicado o uso de soluções salinas nasais, fitas descongestionantes e/ou aspiradores nasais. 

Deve ser indicado paracetamol como analgésico e antipirético, já que os AINEs não devem 

ser indicados devido ao problema de coagulação apresentado pela paciente. Para a dor de 

garganta deve ser indicado algum anestésico local contendo benzocaína, difenidramina, 

menta, própolis, mel, limão e/ou cânfora. O flurbiprofeno não deve ser recomendado porque a 

paciente tem asma. O farmacêutico deve orientar a paciente sobre a posologia, administração 

dos medicamentos e o percurso da doença e deve alertá-la a procurar um médico caso os 

sintomas não melhorem em até 7 dias. 

 

5.4.8.2) Paciente M.F., 45 anos de idade, masculino, chega à farmácia relatando estar 

resfriado a mais de 3 dias. Os sintomas iniciaram com uma leve dor de garganta, seguido pelo 
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aparecimento de espirros, congestão nasal e tosse produtiva. O paciente também relata dores 

de cabeça, no corpo e lacrimejamento dos olhos. Em anamnese o paciente diz não ter tido 

contato com pessoas que apresentassem esses sintomas, não fuma ou teve contato com 

fumaça de cigarro ou gases nocivos, é diabético, têm insuficiência hepática e confessa beber 

cachaça todos os dias. Não faz administração de nenhum medicamento. Como proceder? 

 

R. O farmacêutico deve recomendar que a paciente repouse, hidrate-se e alimente-se com 

comidas saudáveis. A suplementação com vitaminas pode ajudar na recuperação. Deve ser 

indicado o uso de soluções salinas nasais, fitas descongestionantes e/ou aspiradores nasais. 

Para efeitos analgésico e antiinflamatório deve ser indicado dipirona, pois o paracetamol e o 

ácido acetilsalicílico não podem ser indicados já que o paciente faz uso crônico do álcool e 

possui insuficiência hepática. Já a fenilefrina não deve ser indicada para pacientes com 

diabetes. Para a dor de garganta deve ser indicado algum anestésico local contendo 

benzocaína, difenidramina, flurbiprofeno, menta, própolis, limão e/ou cânfora. A benzidamina 

não deve ser indicada, pois pode agravar o problema hepático, já o flurbiprofeno pode ser 

indicado, mas não é tão seguro, pois também pode agravar a insuficiência. A melhor opção 

seria indicar a benzocaína, pois a difenidramina pode ter seus efeitos sedativos acentuados 

caso o paciente faça uso do álcool.  Não devem ser indicadas formas farmacêuticas contendo 

açúcar porque o paciente é diabético. Para a tosse pode ser indicado um agente mucolítico ou 

expectorante. Antitussígenos não devem ser indicados, pois a tosse é produtiva e não deve ser 

suprimida. O farmacêutico deve alertar o paciente sobre o aumento da secreção que será 

expelida. O profissional deve aconselhar o paciente a consultar o médico para que a diabetes e 

a insuficiência hepática recebam o tratamento adequado. Orientações sobre a posologia, 

administração e o percurso da doença devem ser fornecidas. O paciente deve procurar um 

médico caso os sintomas não melhorem em até 7 dias. 
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5.5) Dor 

 

5.5.1) Definição e epidemiologia 
 

 De acordo com a Associação Internacional para o estudo da dor (IASP), a dor é 

definida como: “Uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a lesões reais 

ou potenciais ou descrita em termos de tais lesões. A dor é sempre subjetiva. Cada indivíduo 

aprende a utilizar este termo através de suas experiências”. Portanto, a dor consiste em uma 

sensação desagradável que sinaliza uma lesão potencial ou real do corpo humano e sua 

intensidade varia, dependendo do local da lesão, da sensibilidade de cada indivíduo e das 

circunstâncias em que o mesmo se encontra (ANCP, 2009). 

 Geralmente, a dor está presente em todas as doenças, sendo uma manifestação direta 

ou uma resposta a um processo terapêutico ou diagnóstico. Quando aguda, inicia-se 

subitamente e tem duração curta, sendo considerada um sintoma de alerta à integridade do 

organismo. Já a dor crônica persiste por semanas ou esta associada a doenças crônicas, como 

o câncer (YENG & TEIXEIRA, 2002; KISHI et al., 2010). 

 Os sinais e sintomas associados à dor geram não só alterações físicas, como têm suas 

dimensões ampliadas às psicológicas. Entre elas estão: náuseas, perda de apetite, transtornos 

do sono, diminuição da capacidade funcional e da força de resistência, dependência química, 

depressão, ansiedade, perda da libido e perda da concentração. Esses sintomas são gerados 

devido às alterações neurofisiológicas e funcionais desencadeada pela dor (YENG & 

TEIXEIRA, 2002; KISHI et al., 2010). 

 Segundo Yeng & Teixeira (2002), os motivos de dor mais comuns que levam à 

procura pelas clínicas de dor são: cefaléias, fibromialgia, artropatias, síndromes dolorosas 
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miofasciais e as doenças osteomusculares relacionadas ao trabalho (YENG & TEIXEIRA, 

2002). 

 Sendo assim, a epidemiologia da dor está associada à enfermidade que gera a dor.  

Macgregor (2012) relata que as cefaléias e enxaquecas, por exemplo, ocorrem mais em 

mulheres, devido às alterações hormonais geradas pelo ciclo menstrual. A prevalência de 

dores faciais, síndrome do cólon irritável, artrite reumatóide, fibromialgia e dor por lesão de 

esforços repetitivos também é maior nas mulheres. Já as artralgias, dores derivadas do câncer, 

afecções vasculares, neuralgias e outras doenças que comprometem o sistema locomotor 

aumentam com o avanço da idade. Yeng & Teixeira mencionam que aproximadamente 80% 

das pessoas com mais de 65 anos de idade apresentam no mínimo uma alteração de saúde que 

as predispõe a sentir dor. Outros fatores como excesso de exercícios realizados, postura 

anormal, estresse, obesidade, fumo e outros hábitos de vida predispõe os indivíduos a 

apresentar alterações no organismo que propiciam a dor (YENG & TEIXEIRA, 2002; 

BRAZIL, et al., 2004; FINKEL & PRAY, 2007; BRUFLAT et al.; MACGREGOR; MOTA et 

al., 2012). 

 

5.5.2) Patogênese 

 

 Os receptores da dor encontram-se distribuídos por todo o corpo humano. A sua 

transmissão ocorre por meio de impulsos nervosos, através dos nervos, que enviam a 

informação à medula espinhal e posteriormente ao cérebro. Ao chegar à medula, o impulso 

gera uma resposta reflexa que caminha da mesma forma pela via nervosa, gerando uma 

contração muscular no ponto original. No entanto, é no cérebro que esse impulso elétrico é 

interpretado como dor (LOESER & TREEDE, 2008; ANCP, 2009). 
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 Contudo, os locais do corpo humano diferem-se quando ao receptor e o percurso do 

impulso fazendo com que a sensação seja distinta dependendo do local lesionado. Outro 

mecanismo relacionado com a dor é o reflexo, responsável por transmitir esse sinal a outras 

partes que fazem parte da mesma via nervosa (ANCP, 2009). 

 

5.5.3) Identificação do problema 

 

5.5.3.1) Anamnese Farmacêutica 

 

 Para que o medicamento seja indicado é necessário que o problema seja identificado. 

Por estar relacionada a um amplo número de enfermidades, a causa da dor deve ser 

reconhecida através de uma entrevista feita com o paciente para que posteriormente sejam 

selecionados os indivíduos que devem ser encaminhados ao médico e o medicamento que 

deve ser indicado sem que haja prejuízo na qualidade de vida e na saúde do paciente. Para que 

o manejo seja implementado é importante identificar a etiologia da dor e entender a 

experiência sensorial, comportamental, afetiva e congnitiva do paciente com dor (SBED). 

 Nesse capítulo não serão citados detalhes de como proceder em cada doença 

específica, já que para isso seriam necessários capítulos individualizados, porém serão 

relatados alguns fatores que devem ser levados em consideração na hora da escolha do 

medicamento. 

 As informações essenciais que permitem o reconhecimento do paciente que deve ser 

encaminhado ao médico assim como a identificação de comorbidades que propiciem o uso de 

um fármaco e excetue o uso de outro devem ser obtidas através de perguntas direcionadas ao 

histórico médico do paciente, sua idade, alergias, descrição e o tempo da dor sentida, 

condições relacionadas à dor e mudanças de hábitos que podem ter ocorrido no período 
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precedente ao início da dor da entrevista. Essas informações devem ser filtradas pelo 

farmacêutico e posteriormente analisadas (SBED; FINKEL & PRAY, 2007). 

 O uso de AINEs em pacientes grávidas, amamentando e lactentes deve ser 

cuidadosamente selecionado e acompanhado, pois podem acarretar problemas de má-

formação. Além de poderem gerar hemorragias na hora do parto, anemias, hipertensão 

pulmonar no recém-nascido, entre outros (SCHUG et al.; LACY et al, 2007). Por esse motivo, 

esses pacientes devem ser encaminhados ao médico. O uso de medicamentos para dor em 

pacientes com menos de 6 meses de idade também pode ser prejudicial para o organismo, 

sendo assim, estes pacientes também devem ser encaminhados ao médico (FINKEL & PRAY, 

2007). 

 

5.5.3.2) Avaliação da dor 

 

 Com o intuito de auxiliar a análise semiológica do farmacêutico e de outros 

profissionais da saúde, foram desenvolvidas diversas metodologias que avaliam a intensidade 

da dor e auxiliam na escolha do medicamento adequado. Contudo, esses métodos são mais 

úteis para quantificar a dor em paciente impossibilitados de se comunicarem devido à 

sedação, coma e anestesias, pois permitem a avaliação por meio de expressões faciais, 

movimento dos membros e medidas fisiológicas como as alterações cardiorrespiratórias, 

metabólicas e hormonais (AHLERS et al., 2008; SHAH et al., 2009). 

 Já nas farmácias, torna-se mais fácil e aconselhável o uso de escalas verbais, 

numéricas e analógicas visuais. As escalas verbais consistem em perguntar para o paciente 

qual é a intensidade da dor que ele esta sentindo no momento. As respostas podem ser: sem 

dor, leve, moderada, intensa ou a pior dor possível. Já na numérica, o paciente deve escolher 

um numero de 0 a 10 que corresponda à dor sentida. O número 0 condiz a nenhuma dor e o 10 
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à pior dor imaginável. A Escala Analógica Visual consiste em uma “régua” onde uma 

extremidade tem a classificação leve e a outra a classificação intensa. (Figura 13) O paciente 

deve indicar em que parte da régua encontra-se sua dor. O local assinalado corresponde a um 

número, podendo-se assim obter uma classificação numérica da dor que poderá auxiliar no 

manejo da dor (DWORKIN et al., 2005; BREIVIK et al., 2008; SBED). 

 No entanto, um estudo realizado sobre a Mensuração da dor como o quinto sinal vital 

com sete tipos diferentes de indicadores de dor concluiu que o uso desses indicadores não é 

suficiente para melhorar a qualidade do manejo da dor. Já que não houve melhoria no 

processo do manejo um ano após a sua implementação (MULARSKI et al., 2006). 

 

 

Figura 13: Escala Analógica Visual (Retirado de: KISHI et al., 2010).  

 

5.5.4) Prevenção e Tratamento Não-farmacológico 

  

A prevenção da dor baseia-se em evitar as atividades responsáveis por desencadeá-la. 

As cefaléias, por exemplo, podem surgir devido a uma má noite de sono como evidenciado 

em um estudo feito por Bruni sobre “As relações entre dor de cabeça e sono em uma 

população não clínica de crianças e adolescentes” (BRUNI et al., 2008). Já as lesões 

musculares responsáveis por causar dor, podem ser evitadas pela realização de alongamento e 
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* Enfraquecimento ou alterações da sensibilidade 

 

aquecimento antes da prática de exercícios físicos conforme visto em um estudo sobre os 

fatores de risco associados com a dor no ombro e incapacidade ao longo da vida de nadadores 

competitivos (TATE et al., 2012). 

O tratamento não-farmacológico visa primeiramente à eliminação dos fatores que 

causam a dor, porém o controle dos sintomas e o aumento da qualidade de vida não devem ser 

deixados de lado, já que a dor crônica, por exemplo, nem sempre tem cura (YENG et al., 

2002).

Segundo o Manual de cuidados paliativos, algumas técnicas podem ser abordadas para 

minimizar a dor. Devido ao seu caráter complexo e subjetivo, técnicas de relaxamento, 

imaginação dirigida e distração ajudam no controle da dor e na melhoria da qualidade de vida. 

Outros fatores que visam essa melhoria são as terapias por aplicação de frio em casos de dor 

musculoesquelética, torção ou contusão e calor quando ocorrem espasmos musculares e 

artralgia. Também são úteis a realização de exercícios físicos ou o repouso, dependendo da 

etiologia. Quando é desejado um relaxamento muscular, indica-se a massoterapia. Já a 

acupuntura pode ser recomendada em caso de dor por espasmos musculares, nevralgias e 

disestesias*. Essa técnica teve eficácia comprovada em dores agudas pós-operatórias em 

revisão sistemática de 15 ensaios clínicos (SUN et al., 2008; ANCP, 2009). 

As terapias psicológicas têm sido recomendadas no tratamento de crianças e adultos 

com dores crônicas e recorrentes. Estudo realizado por Eccleston demonstrou que essa técnica 

foi útil no tratamento de dores muscoesqueléticas, abdominais e na cefaléia (ECCLESTON et 

al., 2003).
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5.5.5) Tratamento Farmacológico 

 

A terapia medicamentosa indicada para dor pode ser feita com analgésicos não- 

opióides e com analgésicos opióides. Serão citados e detalhados apenas os medicamentos não-

opióides de uso interno que podem ser administrados em qualquer tipo de dor e que se 

enquadram na categoria de medicamentos isentos de prescrição (MIPs). Esses medicamentos 

só devem ser indicados para dores leves e moderadas que equivalem até a 3.9 na escala 

numérica (ANCP, 2009; KISHI et al., 2010). 

 Antiinflamatórios não-esteroidais (AINEs): todos os AINEs  possuem efeito 

antiinflamatório, antipirético e analgésico por serem inibidores da ciclooxigenase e 

assim impedirem a formação de prostaglandinas e tromboxanos que estão diretamente 

relacionados com a febre, a inflamação e a dor. Os MIPs que se encaixam nessa classe 

são o ácido acetilsalicílico, o ibuprofeno e a dipirona (ONG et al., 2007). 

 Paracetamol: esse princípio ativo também inibe a ciclooxigenase, porém é um inibidor 

fraco e tem certa seletividade pela COX cerebral. Estudos demonstraram que o 

paracetamol pode ter efeito sobre a COX-3, uma variante da COX-1, porém ainda não 

se sabe ao certo o efeito da COX-3 no organismo humano. Esse fármaco tem efeitos 

analgésicos e antipiréticos. Diferentemente dos outros AINEs, o paracetamol não tem 

atividade antiinflamatória (DAVIES et al., 2004; SMITH, 2009). 

 

5.5.6) Escolha do medicamento adequado e orientações 

 

A terapia medicamentosa com os medicamentos citados anteriormente tem eficácia 

comprovada e devem iniciar com a menor dose terapêutica. Quando o efeito analgésico 
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não for suficiente, pode-se dobrar ou até triplicar a dose. Após determinada dose, não há 

aumento dos efeitos analgésicos, apenas os efeitos adversos que são intensificados 

(THOMAS et al., 2006; ONG et al.; SCHUG et al, 2007). 

Excetuando-se os pacientes que devem ser encaminhados ao médico, indivíduos com 

menos de 6 meses de idade, pacientes grávidas e amamentando, o farmacêutico deve 

considerar as seguintes informações citadas abaixo: 

 O uso do paracetamol é preferível em idosos devido a sua segurança (SACHS, 2005; 

TZORTZOPOULOU et al., 2011). 

 O paracetamol pode provocar hepatotoxicidade em função de seu metabólito tóxico 

produzido, a N-acetil-p-benzoquinona imina, portanto, seu uso deve ser evitado em 

pacientes que fazem uso crônico do álcool ou outro medicamento que também tenha 

potencial hepatotóxico. Esse medicamento não deve ser indicado à indivíduos com 

disfunção hepática ou renal. Contudo, é preferível em relação aos AINEs por não 

interferirem no funcionamento plaquetário, proteção gástrica e na regulação vascular 

(SACHS; BENSON et al., 2005; ALVES et al., 2008; TZORTZOPOULOU et al., 

2011). 

 Antiinflamatórios não-esteroidais: não devem ser indicados à pacientes que façam uso 

de anticoagulantes, antiplaquetários ou agentes trombolíticos; à pacientes que possuam 

alguma alteração plaquetária ou distúrbio hemorrágico, gastrite erosiva ou úlcera 

péptica, disfunção renal e desidratação e à indivíduos com gota. Seu uso deve ser 

evitado em pacientes com insuficiência hepática ou renal e é contraindicado se há 

suspeita de dengue. Essas limitações de uso do medicamento ocorrem devido aos seus 

efeitos adversos que são exacerbados quando o paciente encontra-se em uma das 

situações citadas acima. Os efeitos adversos são: irritação gástrica, alteração do fluxo 

sanguíneo renal, ação anti-plaquetária e aumento das chances de ocorrer trombose 
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devido à inibição da síntese de prostaglandinas. Pacientes com asma não devem ser 

medicados com essa classe, já que a crise pode ser exarcebada (HAWKEY, 2001; 

BERTOLINE et al., 2006). 

o Os salicilatos não devem ser indicados à crianças ou adolescentes que tenham 

algum tipo de infecção viral, em função do risco de desenvolver Síndrome de 

Reye (KISHI et al., 2010). 

o A dipirona foi retirada de alguns países entre eles os Estados Unidos e o Reino 

Unido, devido ao seu potencial agranulocítico e à ocorrência de reações 

alérgicas fatais como o edema de glote. O farmacêutico deve atentar-se ao 

aparecimento de lesões dolorosas nas mucosas, dor de garganta ou outra 

anormalidade nessa zona, febre alta e placas vermelhas ou prurido na pele, o 

medicamento deve ser suspenso e o paciente encaminhado ao médico 

(WANNAMACHER, 2005; RESS et al., 2008). 

o O ibuprofeno é preferível entre os AINEs, pois possui menor risco 

gastrointestinal. Estudos demonstraram que o efeito analgésico desse fármaco 

em relação ao paracetamol é igual ou maior. É importante lembrar que 

medicamentos que contem mais de 600mg de ibuprofeno não são isentos de 

prescrição (WANNMACHER; GOLDMAN, 2005; THOMAS et al., 2006; 

ONG et al., 2007; KISHI et al., 2010). 

 

5.5.7) Manejo do paciente 

 

 

 

 
 

Sim 
Encaminhar ao 

médico 

O paciente …. 
• tem menos de 6 meses? 
• está grávida ou amamentando? 
• é adulto e apresenta dor por mais de 10 dias? 
• é criança e apresenta dor por mais de 5 dias? 
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Não 

O paciente tem asma ou problemas 
estomacais como gastrites recorrentes ou 
úlcera? Tem algum distúrbio hemorrágico 

ou alteração plaquetária? 
Faz uso de anticoagulante, agente 

trombolítico ou anti-plaquetário? Está 
desidratado ou tem gota? Tem suspeita de 
dengue? Possui alguma disfunção renal? 

Sim 
Indicar paracetamol 

Não 

O pacientes é criança ou adolescente e 
tem algum tipo de infecção viral?  Sim 

Não indicar o uso de 
salicilatos 

O paciente apresenta dor de garganta? 

Não 

O paciente tem alergia a ácido 
acetilsalicílico?  

Sim Indicar paracetamol 

Sim 

O paciente deve ser 
encaminhado ao médico  

• caso a dor seja 
acompanhada por dor de 
cabeça, febre, naúsea ou 
vômito. 
• se a dor é grave e 
persistente, indicativa de 
infecção bacteriana 

Não 
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5.5.8) Casos Clínicos 

 

5.5.8.1) Paciente J. M., masculino, 70 anos chega à farmácia e relata dor lombar na 

parte inferior há dois dias. Após conversar com o paciente, o farmacêutico descobre que a dor 

iniciou após um dia de caminhada intensa e que o indivíduo sofre de gastrite persistente. O 

Recomendar um dos medicamentos, citados em Tratamento Farmacológico, 
atentando-se às doses e formas farmacêuticas adequadas para cada idade. 

Faz uso crônico do álcool ou outro 
medicamento que também tenha 

potencial hepatotóxico? Tem 
disfunção hepática ou renal? 

Não 

Sim Indicar um dos AINEs 

O pacientes é idoso? Sim Preferir a indicação de 
paracetamol 

Não 

Não 
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paciente faz uso crônico de atenolol, não faz uso de álcool e não tem alergia a nenhum 

medicamento. Não relata insuficiência renal ou hepática, porém apresenta um problema na 

cascata de coagulação. Como proceder? 

 

R. O farmacêutico deve instruir o paciente sobre a realização de alongamento e aquecimento 

antes da realização de exercícios físicos. O medicamento indicado deve ser o paracetamol, 

pois não interfere na atividade plaquetária ou na proteção gástrica. Além de não interagir com 

o atenolol. O paciente deve ser aconselhado a procurar um médico caso a dor não melhore 

com o uso desse medicamento. 

 

5.5.8.2) Paciente F.L., 5 anos de idade, feminino, chega à farmácia com sua mãe que 

relata que a filha reclama de dor de garganta a 3 dias, sem sensação de coceira ou 

arranhadura. Em anamnese, o farmacêutico notou a vermelhidão, porém não apresentava pus. 

Não apresenta náuseas, vômito, febre, dor de cabeça, rinorréia ou outros indicativos de 

resfriado. Não tem distúrbios renais, hepáticos ou plaquetário e não faz uso crônico de 

nenhum medicamento. Todavia, a paciente está se recuperando de uma catapora. 

 

R. O farmacêutico não deve recomendar o uso de salicilatos devido ao potencial perigo de ser 

desenvolvida uma Síndrome de Reye. Os medicamentos indicados devem ser o ibuprofeno ou 

o paracetamol nas formas farmacêuticas pediátricas. Deve-se instruir a mãe da criança a 

administrar corretamente o produto e a dose de acordo com a idade. Se a dor não melhorar em 

mais 2 dias, o paciente deve procurar o médico. 
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6) Considerações Finais 
 

 Embora muitos estudos relacionem a automedicação e os medicamentos isentos de 

prescrição como fatores de riscos para a saúde, a escolha adequada dos mesmos no processo 

de indicação sob orientação farmacêutica não apresenta consenso profissional. Muitas vezes, 

durante a indicação fatores clínicos não são considerados como norteador da seleção dos 

medicamentos, sendo erroneamente, selecionados convenientemente sob influência 

econômica (ex. bonificação de medicamentos).  

 No Brasil, a falta de estudos que demonstrem a conduta farmacêutica no processo de 

Indicação dificulta a implementação desta prática nos estabelecimentos de saúde. Outros 

elementos que não colaboram para prática efetiva deste processo são: baixa remuneração do 

farmacêutico;  falta de acesso aos exames clínicos e prontuários médicos;  publicidade 

astuciosa e abusiva dos medicamentos e à falta de credibilidade dada ao farmacêutico por 

alguns pacientes. 

 Para que algumas falhas no processo de Indicação sejam corrigidas, é essencial que 

alguns fatores como a formação, a capacitação e o senso crítico sejam desenvolvidos através 

da prática e composição de um profissional voltado para a saúde e para o contato com o 

paciente. 

 Contudo, quando a Indicação Farmacêutica é realizada adequadamente  influencia no 

aumento da adesão ao tratamento, além de diminuir os riscos de intoxicação e o uso inseguro 

dos medicamentos, contribuindo para a saúde e para a diminuição de gastos do governo. 

 Esse trabalho fornece dados essenciais sobre as condições relatadas e permite que os 

profissionais consultem de forma objetiva as atitudes que devem ser tomadas na hora da 

indicação. Desta forma, auxiliando para a ocorrência de um processo eficaz e seguro. 
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8)    Anexos 

8.1)    Lista de Grupos e Indicações Terapêuticas Especificadas (GITE) 

Grupos Terapêuticos Indicações Terapêuticas: Observações 

Antiacneicos tópicos e 

adstringentes 

Acne, acne vulgar, rosácea, espinhas Restrição: Retinóides 

Antiácidos, Antieméticos, 

Eupépticos, Enzimas 

digestivas 

Acidez estomacal. azia, desconforto 

estomacal, dor de estômago, dispepsia, 

enjôo, náusea, vômito, epigastralgia, má 

digestão, queimação, pirose, esofagite 

péptica, distensão abdominal, cinetose, 

hérnia de hiato 

Restrições:Metoclopramida, 

Bromoprida, Mebeverina 

Inibidor da Bomba de 

Proton 

Antibacterianos tópicos Infecções bacterianas da pele Permitidos: bacitracina e 

neomicina 

Antidiarreicos Diarréia, disenteria Restrições:Loperamida 

infantil, Opiáceos 

Antiespasmódicos Cólica, cólica menstrual, dismenoréia, 

desconforto prémenstrual, cólica 

biliar/renal/intestinal 

Restrição: Mebeverina 

Anti-histamínicos Alergia, coceira, prurido, coriza, rinite 

alérgica, urticária, picada de inseto, 

ardência, ardor, conjuntivite alérgica, 

prurido senil, prurido nasal, prurido ocular 

alérgico, febre do feno, dermatite atópica, 

eczemas 

Restrições: Adrenérgicos, 

Corticóides (exceto 

hidrocortisona de uso 

tópico) 

Anti-seborréicos Caspa, dermatite seborreica, seborréia, 

oleosidade 

 

Anti-sépticos orais, Anti-

sépticos bucofaríngeos 

Aftas, dor de garganta, profilaxia das 

cáries 

 

Anti-sépticos nasais, 

fluidificantes nasais, 

umectantes nasais 

Anti-sépticos nasais, fluidificantes nasais, 

umectantes nasais 

 

Anti-sépticos oculares Anti-sépticos oculares Restrições: Adrenérgicos 

(exceto nafazolina com 

concentração < 0,1%), 

Corticóides 

Anti-sépticos da pele e 

mucosas 

Assaduras, dermatite de fraldas, dermatite 

de contato, dermatite amoniacal, intertrigo 

mamário/ perianal/ interdigital/ axilar, 
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odores dos pés e axilas 

Anti-sépticos urinários Disúria, dor/ardor/ desconforto para urinar  

Anti-sépticos vaginais 

tópicos 

Higiene íntima, desodorizante  

Aminoácidos, Vitaminas, 

Minerais 

suplemento vitamínico e/ou mineral pós-

cirúrgico/cicatrizante, suplemento 

vitamínico e/ou mineral como auxiliar nas 

anemias carenciais, suplemento vitamínico 

e/ou mineral em dietas restritivas e 

inadequadas, suplemento vitamínico e/ou 

mineral em doenças 

crônicas/convalescença, suplemento 

vitamínico e/ou mineral em idosos, 

suplemento vitamínico e/ou mineral em 

períodos de crescimento acelerado, 

suplemento vitamínico e/ou mineral na 

gestação e aleitamento, suplemento 

vitamínico e/ou mineral para recém-

nascidos, lactentes e crianças em fase de 

crescimento, suplemento vitamínico e/ou 

mineral para prevenção do raquitismo, 

suplemento vitamínico e/ou mineral para a 

prevenção/tratamento auxiliar na 

desmineralização óssea pré e pós 

menopausal, suplemento vitamínico e 

minerais antioxidantes, suplemento 

vitamínico e/ou mineral para prevenção de 

cegueira noturna/xeroftalmia, suplemento 

vitamínico como auxiliar do sistema 

imunológico 

 

Antiinflamatórios Lombalgia, mialgia, torcicolo, dor articular, 

artralgia, Inflamação da garganta, dor 

muscular, dor na perna, dor varicosa, 

contusão, hematomas, entorses, 

tendinites, cotovelo de tenista, lumbago, 

dor pós-traumática, dor ciática, bursite, 

distensões, flebites superficiais, 

inflamações varicosas, quadros dolorosos 

da coluna vertebral, lesões leves oriundas 

da prática esportiva 

Permitidos:Naproxeno, 

ibuprofeno, cetoprofeno. 

Tópicos não esteroidais 

Antiflebites Dor nas pernas, dor varicosa, sintomas de  
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varizes, dores das pernas relacionadas a 

varizes, dores após escleroterapia venosa 

Antifiséticos, 

Antiflatulentos, 

Carminativos 

Eructação, flatulência, empachamento, 

estufamento, aerofagia pós-operatória, 

gases, meteorismo 

 

Antifúngicos, 

Antimicóticos 

Micoses de pele, frieira, micoses de unha, 

pano branco, infecções fúngicas das 

unhas, onicomicoses, dermatomicoses, 

pitiríase versicolor, tínea das mãos, tínea 

dos pés, pé de atleta, tínea do corpo, 

micose de praia, tínea da virilha, 

candidíase cutânea, monilíase cutânea, 

dermatite seborreica, dermatomicoses 

superficiais, vulvovaginites, dermatite 

perianal, balanopostite, candidíase vaginal, 

candidíase oral. 

Permitidos: Tópicos 

Anti-hemorroidários Sintomas de hemorróidas Permitidos: Tópicos 

Antiparasitários orais, 

Anti-helmínticos 

Verminoses Permitidos: Mebendazol, 

Levamizol. 

Antiparasitários tópicos, 

Escabicidas, 

Ectoparasiticidas 

Piolhos, sarna, escabiose, carrapatos, 

pediculose, lêndea 

 

Antitabágicos Alívio dos sintomas decorrente do 

abandono do hábito de fumar, alívio dos 

sintomas da síndrome de abstinência 

Restrição: Bupropiona 

Analgésicos, 

Antitérmicos, 

Antipiréticos 

Dor, dor de dente, dor de cabeça, dor 

abdominal e pélvica, enxaqueca, sintomas 

da gripe, sintomas do resfriados, febre, 

cefaléia, dores reumáticas, nevralgias, 

lombalgia, mialgia, torcicolo, dor articular, 

artralgia, inflamação da garganta, dor 

muscular, contusão, hematomas, entorses, 

tendinites, cotovelo de tenista, lumbago, 

dor póstraumática, dor ciática, bursite, 

distensões 

Permitidos: analgésicos 

(exceto narcóticos) 

Ceratolíticos Descamação, esfoliação da pele, calos, 

verrugas, verruga plantar, verruga vulgar 

 

Cicatrizantes Feridas, escaras, fissuras de pele e 

mucosas, rachaduras 

 

Colagogos, Coleréticos Distúrbios digestivos, distúrbios hepáticos  



134 

 

 

Descongestionantes 

nasais tópicos 

Congestão nasal, obstrução nasal, nariz 

entupido 

Restrições: 

vasoconstritores 

Descongestionantes 

nasais sistêmicos 

Congestão nasal, obstrução nasal, nariz 

entupido 

Permitido: fenilefrina 

Emolientes e 

lubrificantes cutâneos e 

de mucosas 

Hidratante, dermatoses hiperqueratóticas, 

dermatoses secas, pele seca e áspera, 

ictiose vulgar, hiperqueratose palmar e 

plantar, ressecamento da pele, substituto 

artificial da saliva, saliva artificial para 

tratamento da xerostomia 

 

Emolientes, lubrificantes 

e adstringentes oculares 

Secura nos olhos, falta de lacrimejamento, 

irritação ocular 

 

Expectorantes, 

balsâmicos, mucolíticos. 

Sedativos da tosse 

Tosse, tosse seca, tosse produtiva, tosse 

irritativa, tosse com catarro, 

mucofluidificante 

 

Laxantes, Catárticos Prisão de ventre, obstipação intestinal, 

constipação intestinal, intestino preso 

 

Rehidratante oral Hidratação oral, reidratação oral  

Relaxantes musculares Torcicolo, contratura muscular, dor 

muscular, lumbago, entorses 

 

Rubefacientes Vermelhidão, rubor  

Tônicos orais Estimulante do apetite, astenia 
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