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RESUMO: A incidência da constipação intestinal está frequentemente associada à dieta inadequada e sedentarismo. Acomete indivíduos 
em qualquer momento da vida. O objetivo deste presente trabalho foi relacionar os medicamentos fitoterápicos atualmente utilizados no 
tratamento da constipação crônica, apresentando seus mecanismos de ação e seus efeitos adversos. A metodologia empregada baseou-se na 
pesquisa em base de dados como Scielo, Science Direct, Medline. Os laxantes utilizados clinicamente estão divididos farmacologicamente 
em 5 tipos, no entanto somente em 2 dessas classes se encontram representantes fitoterápicos: laxativos expansores do bolo fecal e laxa-
tivos irritantes ou estimulantes. A utilização de laxantes é produzir evacuações de boa aparência e bem hidratadas, reduzindo os sintomas 
da constipação crônica.
PALAVRAS-CHAVE: Constipação intestinal; Medicamentos fitoterápicos; Plantas medicinais.

PHYTOTHERAPY FOR THE TREATMENT OF CONSTIPATION

ABSTRACT: The incidence of constipation is frequently associated with an inadequate diet and a sedentary lifestyle. It affects individu-
als at any time of life. The objective of this study was to relate herbal medicines currently used to treat chronic constipation, presenting 
its action mechanisms and adverse effects. The methodology used was based on research in databases such as Scielo, Science Direct and 
Medline. The laxative clinically used are pharmacologically divided into five groups; however, only in two of these groups there are herbal 
medicine representatives: laxatives that expand the stool and irritant or stimulant laxatives. Laxatives are used to produce good and well-
-hydrated bowel movements, reducing the symptoms of chronic constipation.
KEYWORDS: Constipation; Phytotherapic drugs; Herbal medicines.

Introdução

A constipação intestinal é um sintoma muito co-
mum (OLIVEIRA et al., 2005). Sua elevada incidência está 
frequentemente associada à dieta inadequada, sedentarismo, 
terapias medicamentosas, alterações endócrinas e metabóli-
cas, além de doenças colônicas, neurológicas, distúrbios psi-
quiátricos e causas idiopáticas (CRUZ; SUDBRACK; WIL-
SON, 1990).

Acomete indivíduos em qualquer momento da 
vida, do recém-nascido ao idoso (HARARI et al., 1996; 
SANT’ANNA; CALÇADO, 1999). Estudos realizados no 
Brasil mostraram elevada prevalência de constipação em lac-
tentes, pré-escolares e escolares, com valores variando en-
tre 17,5% e 36,5% (AGUIRRE et al., 2002; MAFFEI et al., 
1997; MOTTA; SILVA, 1998; SANT’ANNA; CALÇADO, 
1999; ZASLAVSKY et al., 1988).

A fisiopatologia da constipação é complexa e de 
etiologia multifatorial. Dentre os fatores etiológicos desta-
cam-se as práticas alimentares, círculo vicioso de evacuação 
dolorosa, gerando comportamento de retenção fecal, dis-
túrbios da motilidade intestinal e fatores constitucionais e 
hereditários (LOENING-BAUCKE, 1993; MAFFEI et al., 
1994). No entanto, pouco se sabe a respeito da influência dos 
fatores hereditários na fisiopatologia da constipação, isto é, 
da relação de concordância de constipação em filhos e seus 
pais.

Para melhor caracterização, foram estabelecidos 

critérios que facilitam o diagnóstico, que incluem: ritmo in-
testinal com menos de três evacuações por semana, sensação 
de dificuldade para evacuar, fezes pequenas e endurecidas e 
sensação de evacuação incompleta. Considera-se constipado 
o paciente que apresentar dois ou mais desses sintomas por 
período mínimo de três meses ao longo do ano (KAWAGUTI 
et al., 2008).

A formação de fezes escassas e duras se deve pela 
diminuição do movimento intestinal, o que origina maior ab-
sorção de água secundária pelo tempo de contato mais pro-
longado com a mucosa intestinal (CARVALHO, 2005).

O tratamento da constipação crônica tem como ob-
jetivo aliviar ou eliminar os sintomas já instalados e prevenir 
ou minimizar a ocorrência de suas complicações (MORAIS; 
MAFFEI, 2000).

A mudança no estilo de vida, que inclui modifica-
ções na dieta, maior prática de atividade física, ingestão de 
maior quantidade de líquidos, reeducação intestinal e o au-
xilio de preparados de “fibras vegetais” podem ser os com-
ponentes de terapêutica de sucesso para a maioria dos casos 
de constipação intestinal crônica (SANTOS JUNIOR, 2003).

Os laxantes são medicamentos utilizados no trata-
mento de constipação crônica. Devem ser usados de maneira 
parcimoniosa, sempre como auxiliar de tratamento, associa-
dos à medidas dietéticas e de reeducação intestinal. O uso 
prolongado desses medicamentos pode produzir colite me-
dicamentosa, associada à perda de função intestinal fisioló-
gica. Além disso, podem provocar quadros de diarreia com 
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perda excessiva de água e eletrólitos, principalmente potás-
sio, causando fraqueza muscular e astenia. Não devem ser 
administrados em pacientes com obstrução intestinal, dores 
abdominais, náuseas ou vômitos (BATISTUZZO; ITAYA; 
ETO, 2006).

Em comparação ao pequeno número de laxativos 
sintéticos, o número de laxativos de origem vegetal é vasto 
(CARVALHO, 2005), sendo assim, várias plantas medicinais 
oferecem uma fonte alternativa de medicamentos.

De acordo com Santos; Silva (2010) os laxantes 
utilizados clinicamente estão divididos farmacologicamente 
em cinco tipos de agentes, como segue: (1) formadores ou 
expansores do bolo fecal, (2) amolecedores do bolo fecal, (3) 
lubrificante, (4) osmóticos e (5) estimulantes (secretagogos) 
ou irritantes do peristaltismo intestinal.

Dentre os fitoterápicos, a classe de metabólitos se-
cundários referente aos heterosídeos antraquinônicos, tem 
sido usada terapeuticamente com fins laxativos e apresentam-
-se dentro da classe dos irritantes ou estimulantes do peris-
taltismo intestinal. Em outra classe denominada expansores 
do bolo fecal estão presentes as fibras (CARVALHO, 2005).

O objetivo desse trabalho foi relacionar, por meio 
de uma revisão bibliográfica, os medicamentos fitoterápicos 
atualmente utilizados no tratamento da constipação crônica, 
apresentando seus mecanismos de ação e seus efeitos adver-
sos.

Desenvolvimento

O tratamento medicamentoso da constipação é rea-
lizado com a utilização de laxantes. Os laxantes são substân-
cias que produzem evacuação de boa aparência e bem hidra-
tada (CARVALHO, 2005). Um grande número de pessoas 
compra e faz uso de laxativos sem procurar um profissio-
nal da saúde. Essa classe de medicamentos está entre as de 
maior procura pela população nas farmácias. Blenkinsopp e 
Bradley (1996) revelaram que 9 em cada 10 indivíduos ti-
veram nas duas semanas anteriores ao estudo um problema 
de saúde, sendo que 3 em cada 4 indivíduos recorreram à 
automedicação dentre eles 12,8% recorreram a medicamen-
tos para constipação. No Canadá, em estudo realizado por 
Segal (1990), numa amostra representativa de alojamentos 
em Winnipeg e Toronto, verificou-se que 81,6% dos aloja-
dos exerceram automedicação para constipação. Embora so-
mente um terço dos indivíduos afetados procure atendimento 
médico, os custos de tratamento de constipação chegam à 
centenas de milhões de dólares por ano despendidos somente 
com laxativos de venda sem prescrição médica (HIGGINS; 
JOHANSON, 2004; TALLEY, 2004). A maioria das pessoas 
desconhece os efeitos colaterais desses insumos farmacêuti-
cos ativos.

Estimativas mostram que o mercado mundial de 
produtos farmacêuticos movimenta cerca de 320 bilhões de 
dólares por ano, dos quais 20 bilhões provem de substâncias 
ativas vegetais. No Brasil, estima-se que 25% dos 8 bilhões 
de dólares do faturamento da industria farmacêutica sejam 
derivados de fitoterápicos (GUERRA; NODARI, 2010). 
Estes dados revelam o interesse da população mundial por 
plantas medicinais.

Conforme descrito anteriormente, os laxantes utili-
zados clinicamente estão divididos farmacologicamente em 

cinco tipos, no entanto somente em duas dessas classes se 
encontram representantes fitoterápicos.

Primeiramente, têm-se os laxativos formadores de 
massa ou incrementadores do bolo fecal, ou seja, aqueles que 
aumentam a massa intestinal, cujo mecanismo de ação decor-
re de seu efeito hidrofílico, com acúmulo de líquido no lú-
men intestinal, aumento de volume e amolecimento do bolo 
fecal. O efeito laxativo ocorre entre 12 a 24 horas. É indicada 
aos pacientes em que não se pode corrigir uma dieta para pri-
são de ventre. São isentos de efeitos sistêmicos e devem ser 
administrados com bastante água para se evitar flatulência 
(SANTOS; SILVA, 2010).

O representante fitoterápico dessa classe é o Psyllium 
Mill., obtido de sementes das espécies Plantago psyllium e 
Plantago arenaria (BATISTUZZO; ITAYA; ETO, 2006) que 
apresenta fibras, compostas por polissacarídeos que por se-
rem ricos em celulose não fracionável pela secreção intes-
tinal e não absorvível, produzem aumento do conteúdo e do 
peristaltismo intestinal. Outra parte dos polissacarídos é rica 
em pentoses que facilitam a mobilização e retenção hídrica 
o que produz fluidificação das fezes (CARVALHO, 2005).

Em adição, este gênero botânico apresenta maior 
poder de amolecimento das fezes do que o docusato de só-
dio, por possuir uma maior capacidade de retenção de água, 
sendo assim mais eficaz em pacientes com constipação crô-
nica, segundo estudo realizado por McRorie e colaboradores 
(1998), com 170 pacientes com constipação crônica por um 
período de quatro semanas. Outro estudo demonstrou que as 
fibras de Psyllium não são fermentadas no cólon intestinal, o 
que resulta na lubrificação e aumento da expulsão do conte-
údo do cólon, além da formação de fezes mais volumosas e 
úmidas do que aquelas formadas com a utilização de outras 
fibras (MARLETT; KAJS; FISCHER, 2000).

Essa classe também pode ser utilizada em obesida-
de, para fornecer ao paciente a sensação de plenitude gástri-
ca, já que aumentam de volume, absorvendo água e forman-
do géis. Deve ser administrado com precaução em pacientes 
diabéticos, pois reduz a glicemia pós-prandial e altera conse-
quentemente a necessidade de insulina. 

Sua dose recomendada é de 5 a 15 g por dia, sen-
do administrados em envelopes monodoses de 5 g, que de-
vem ser misturados a água, sucos ou leite (BATISTUZZO; 
ITAYA; ETO, 2006). Podem ser encontrados em especialida-
des farmacêuticas, como Metamucil® e Plantaben®.

As reações adversas desse medicamento estão rela-
cionadas à flatulência, que desaparece em poucos dias, e ra-
ramente a ocorrência de dores abdominais e diarréia (PLAN-
TABEN, 2009).

Na segunda classe de laxantes representada por fi-
toterápicos têm-se os laxativos secretagogos ou agentes com 
efeitos diretos nas células epiteliais nervosas e da muscula-
tura lisa ou agentes irritantes, que estimulam diretamente o 
plexo mioentérico aumentando a motilidade intestinal (SAN-
TOS; SILVA, 2010). Os representantes fitoterápicos dessa 
classe podem atuar no intestino delgado, como é o caso do 
óleo de rícino, ou no intestino grosso, como é o caso dos 
compostos antraquinônicos (CARVALHO, 2005).

Esse estímulo pode ocorrer mediante do aumento 
da permeabilidade da membrana celular por ruptura da con-
tinuidade celular. Esses fármacos como resultado de seus 
mecanismos impedem a reabsorção de eletrólitos e de água 
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da luz intestinal, e por isso aumentam significativamente o 
conteúdo hídrico, o que desencadeia intensamente o peristal-
tismo intestinal (CARVALHO, 2005).

Neste sentido, apresentam-se os mecanismos de 
ação e os efeitos adversos de diferentes fitoterápicos utiliza-
dos no tratamento de constipação intestinal, como segue: (1) 
óleo de rícino e (2) compostos antraquinônicos, dentre eles 
babosa, cáscara sagrada, ruibarbo e sene.

Óleo de rícino

O óleo de rícino é obtido por expressão a frio (pro-
cesso de extração por prensagem) das sementes de Ricinus 
communis, planta originária da Índia que tem como seus 
principais produtores Brasil, China, Índia, Rússia e Tailân-
dia (MOYNA; HEINZEN, 2010), popularmente conhecida 
no Brasil como rícino, carrapateiro, mamona e bafureira 
(COSTA, 2002). As sementes de Ricinus communis contem 
de 45 a 55% de óleo fixo, cerca de 20% de substâncias pro-
téicas, como globulinas, albuminas e glicoproteínas (MOY-
NA; HEINZEN, 2010), além disso, apresenta uma lecitina 
extremamente tóxica, a ricina, de estrutura glicoprotéica 
com propriedades de aglutinar eritrócitos. Outro componente 
tóxico, que ocorre nas folhas, é a ricinina, uma substância 
alcaloídica. É ainda descrito no bagaço das sementes (MOY-
NA; HEINZEN, 2010), a presença de glicoproteínas de ação 
alergizante em pessoas hipersensíveis (SCHENKEL et al., 
2010).

A atividade laxante é atribuída ao ácido ricinolei-
co, pela propriedade que possui em destacar das paredes do 
intestino uma camada protetora de lecitinas. No intestino 
delgado as lipases pancreáticas hidrolisam o óleo a glicerol 
e ácido ricinoleico, que é um forte surfactante aniônico, fa-
vorecendo o acúmulo de água e eletrólitos na luz intestinal e 
estimulando o peristaltismo (SANTOS; SILVA, 2010).

No caso de deficiência biliar, o óleo de rícino não 
fica convenientemente emulsionado e a lipase pode não ati-
vá-lo de modo eficaz, e, portanto, deixa de manifestar suas 
propriedades laxativas (COSTA, 2002). Possui ação laxativa 
suave e segura, apresentando efeito após 3 a 4 horas da sua 
administração, não produzindo nenhuma irritação intestinal, 
a não ser uma ligeira hiperemia. É utilizado antes de proce-
dimentos radiológicos, sendo administrado misturado a suco 
de laranja, por exemplo, para se mascarar seu sabor nauseoso 
(CASAMADA, 1968).

O óleo de rícino não apresenta ricina, porém quan-
do preparados por leigos, pode estar contaminado com essa 
substância, se tornando extremamente tóxico. Os casos mais 
frequentes de intoxicação ocorrem em crianças pela ingestão 
das sementes (SCHENKEL et al., 2010).

Comercialmente, o óleo de rícino está presente no 
Laxol® (LAXOL, 2009) em apresentação de frasco com 60 
mL de óleo de rícino em uma concentração de 99,56 mL de 
óleo de rícino para cada 100 mL de solução. A posologia re-
comendada é de 15 mL, o que promove evacuação aquosa 
entre 1 a 3 horas, demonstrando sua ação rápida. Em grandes 
doses pode causar náuseas, vômitos, cólicas e severo efeito 
purgativo, sendo contraindicado nos casos de obstrução in-
testinal crônica, doença de Crohn, colite ulcerativa e qual-
quer outro episódio de inflamação no intestino.

Compostos antraquinônicos

As antraquinonas podem ser também chamadas de 
antranóides, derivados antracênicos ou hidroxiantracênicos 
(FALKENBERG, 2010). Esses compostos derivam do antra-
ceno, núcleo formado por três anéis benzênicos condensados 
de forma linear (CARVALHO, 2005). A atividade laxante 
é a responsável pela utilização terapêutica da maioria das 
plantas que contem quinonas, sendo as substâncias ativas, 
no caso, os hidroxiantracênicos. As plantas mais utilizadas 
pela indústria farmacêutica no Brasil e em outros países são: 
Babosa (Aloe vera), Cáscara Sagrada (Rhamnus purshiana), 
Ruibarbo (Rheum palmatum) e Sene (Cássia angustifolia).

As antraquinonas, pró-drogas, chegam praticamen-
te intactas ao intestino grosso, onde são digeridas pelas bac-
térias deste ambiente, perdendo um radical glicídico sendo 
reduzidas e liberando as formas ativas que são razoavelmente 
bem absorvidas (SANTOS; SILVA, 2010).

Atualmente, são conhecidos pelo menos três me-
canismos que explicam a atividade laxante dos antranóides, 
como segue: (1) Estimulação direta da contração da muscu-
latura lisa do intestino, aumentando a motilidade intestinal. 
Este mecanismo está relacionado com a liberação ou com o 
aumento da síntese de histamina ou outros mediadores, (2) 
Inibição da reabsorção de água por meio da inativação da 
bomba de Na+/K+ ATPase. Essa bomba parece ser inibida 
apenas por reina, frângula-emodina, pelas correspondentes 
antronas e por outras antraquinonas com um grupamento 
adicional de hidroxila fenólica e (3) Inibição dos canais de 
cloro, comprovados por inúmeros 1,8-hidroxi-antranoides 
(antraquinonas e antronas) sendo mais intensa para aloe-
-emodina (FALKENBERG, 2010).

O consumo regular, por pelo menos um ano, leva 
frequentemente ao escurecimento da mucosa intestinal do 
reto e cólon, reversível com a interrupção do uso. Essa altera-
ção pode ser utilizada para diagnóstico do consumo abusivo 
de laxantes.

Os efeitos adversos e tóxicos da drogas laxantes 
com derivados antracênicos podem envolver alterações mor-
fológicas no reto e cólon, tais como fissuras anais, prolapsos 
hemorroidais e outras alterações que não regridem esponta-
neamente, exigindo intervenção cirúrgica. Também podem 
ocorrer processos inflamatórios e degenerativos, com risco 
de redução severa do peristaltismo, o que pode conduzir a 
atonia. A redução do tônus intestinal leva frequentemente ao 
uso crônico e abusivo de laxantes, instituindo-se, assim, um 
círculo vicioso. Outro risco sério associado ao uso abusivo 
de laxantes é a perda de eletrólitos. A perda de K+ pode le-
var a redução do tônus intestinal, distúrbios renais, sintomas 
neuromusculares e distúrbios da formação e condução dos 
estímulos em nível do miocárdio; especialmente crítico para 
pacientes usando medicamentos digitálicos no tratamento da 
insuficiência cardíaca (FALKENBERG, 2010).

Babosa 

A Babosa, também conhecida como Aloe vera tem 
sido utilizada terapeuticamente desde o período de domina-
ção romana (REYNOLDS; DWECK, 1999; TURNER et al., 
2004) e também pelos chineses no tratamento da constipa-
ção intestinal (CHUNG et al., 1996a; TIAN; HUA, 2005) 
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e como tônico fortificante do estômago (CHUNG et al., 
1996b). Entre as drogas vegetais contendo derivados antracê-
nicos, são as plantas que apresentam maior atividade laxante 
(FALKENBERG, 2010). Existem no mínimo 250 espécies 
de Aloe conhecidas (KAWAI et al., 1993), mas somente três 
ou quatro dessas apresentam propriedades medicinais, sen-
do a Aloe barbadensis a de maior interesse terapêutico e nu-
tricional (ARAÚJO et al., 2002). Apresenta como principal 
componente, uma substância de estrutura planar, solúvel em 
água, denominada aloína (GRINDLAY; REYNOLDS, 1986; 
ODES; MADAR, 1991) que lhe confere propriedades laxan-
tes, purgativas e antiinflamatórias (LEUNG, 1977). Possui 
ação laxativa potente, porém lenta, cerca de 15 horas após 
sua administração sendo dos mais irritantes do grupo dos an-
tracênicos, pois estimula todo o cólon intestinal favorecendo 
o aparecimento de cólicas (CASAMADA, 1968). Em baixas 
doses, tem ação tônica e digestiva, já em altas doses, apresen-
ta uma ação flogógena, excitando o peristaltismo intestinal 
(CASAMADA, 1968). 

Sua ação é acompanhada por congestão intensa 
dos órgãos abdominais, propriedade fisiológica que pode ser 
aproveitada quando se deseja obter desvios sanguinolentos, 
como nos casos de congestão cerebral e pulmonar. É contra-
-indicado em indivíduos propensos a hemorróidas, em mu-
lheres grávidas e em crianças (CASAMADA, 1968). Encon-
trada em associação nas Pílulas de Erva-de-Bicho compostas 
Imescard® e Pílulas de Lussen® e nas Pílulas de Vida do 
Dr.Ross® na dosagem de 10 mg. Encontrada para manipula-
ção de cápsulas, em dosagens diárias que podem variar de 10 
a 60 mg, ou 100 a 300 mg se utilizado o extrato seco de Aloe 
vera. As tinturas também podem ser utilizadas na quantidade 
de 1 a 2 mL por dia (BATISTUZZO; ITAYA; ETO, 2006).

Cáscara Sagrada

É originária da costa oeste dos Estados Unidos, atu-
almente cultivada em outras regiões e também no Canadá. 
Essa planta começou a ser utilizada pelos índios da América 
antes da colonização no século XVI como purgativa e tônica, 
chegando somente no final do século XIX na Europa, sendo 
descrita botanicamente pela primeira vez, em 1814 (VIANA, 
2007). 

Os extratos são obtidos da casca seca de Rhamnus 
purshiana. Essa casca é removida de forma inteira ou frag-
mentada, submetida a armazenamento por 1 ano e tratada 
com ar quente antes do uso (VIANA, 2007; FALKENBERG, 
2010) pois a droga vegetal recentemente coletada contem an-
tronas o que pode provocar fortes vômitos e até espasmos 
nos usuários. A Cáscara Sagrada apresenta teores em torno 
de 6% de derivados hidroxiantracênicos, dos quais no míni-
mo 60% se devem a presença de casacrosídeos (FALKEN-
BERG, 2010). Essas substâncias em contato com a mucosa 
intestinal aumentam os movimentos peristálticos por meio de 
mecanismos ainda não estabelecidos, facilitando a elimina-
ção das fezes (VIANA, 2007).

Os hidroxiantracenos e as antraquinonas livres 
chegam sem serem absorvidas no intestino grosso onde são 
hidrolizados e transformados pela ação de enzimas em me-
tabólitos ativos. Estes metabólitos estimulam os plexos sub-
mucoso e mioentérico do sistema nervoso entérico causando 
um aumento do peristaltismo (BARRET, 2012).

Associado a esse mecanismo, ocorre ainda um au-
mento da secreção de água e eletrólitos para luz intestinal, 
provavelmente devido a inibição dos mecanismos de trans-
porte do ATP dependente do sódio/potássio ou pela inibição 
dos canais de cloro (VIANA, 2007). Sua ação laxativa é mais 
suave que a de outros laxantes e se manifesta entre 6 e 8 
horas após a sua administração oral, sendo o laxante de esco-
lha em obesidade, quando o paciente apresentar constipação 
crônica (BATISTUZZO; ITAYA; ETO, 2006). Seu uso não 
pode ser prolongado por mais de duas semanas pelo risco de 
se desenvolver as complicações pela utilização abusiva de 
agentes antraquinônicos.

Está presente em várias especialidades farmacêu-
ticas, de forma isolada como Cáscara Sagrada (Laboratório 
Herbarium), em que se apresenta 75 mg de Extrato seco de 
Rhamnus purshiana, padronizado em no mínimo 16% de 
cascarosídeo (CASCARA, 2007) ou em associações como 
em Eparema® em que se apresenta como extrato mole em 
uma concentração de 1,70 mg de compostos antraquinônicos 
totais, entre outras. A dosagem diária usual é de 100 a 500 mg 
de extrato seco; 0,5 a 2 g de pó, 0,3 a 3 mL de extrato fluido 
e 1 a 10 mL de tintura (BATISTUZZO; ITAYA; ETO, 2006).

Ruibarbo

Os extratos de Ruibarbo são obtidos dos rizomas 
secos e das raízes desprovidas do periderma, de Rheum offi-
cinale e Rheum palmatum. Originário da China e Tibete é 
cultivado atualmente em toda Ásia e também na Europa. O 
Ruibarbo considerado verdadeiro é cultivado em altitudes 
elevadas, com cerca de seis anos. Já a droga procedente de 
cultivo é obtido de plantas mais jovens já que o cultivo por 
um período de 6 anos seria pouco viável economicamente. 
Contem de 3 a 12 % de derivados antracênicos, dos quais 60 
a 80 % correspondem a glicosídeos de frângula-emodina, reí-
na, aloe-emodina, crisofanol e fesciona. Além disso, também 
apresenta de 2 a 3 % de flavonoides e teores relativamente 
altos de ácido oxálico, que podem estar associados aos pro-
blemas renais relatados em casos de intoxicação por folhas 
de ruibarbo. Frequentemente se observam falsificações de 
ruibarbos com outras espécies de Rheum que apresentam te-
ores bem menores de derivados antracênicos que as outras 
duas espécies consideradas oficinais na maioria dos países 
(FALKENBERG, 2010).

Possui ação laxativa suave e lenta, por meio da 
excitação das contrações intestinais, geralmente sem cóli-
cas (CASAMADA, 1968). Difere dos outros laxativos an-
traquinônicos por exercer uma ação adstringente, devido a 
presença de taninos, sendo utilizado também no tratamento 
de diarréias (BATISTUZZO; ITAYA; ETO, 2006). Algumas 
vezes produz náuseas e vômito, mas raramente vertigens e 
erupções penfigoides. Por sua ação congestiva sobre os vasos 
hemorroidais, é contra-indicado nas hemorroidas. Em altas 
doses pode causar cefaleia, vertigens, vômitos e debilidade 
muscular (CASAMADA, 1968).

O ruibarbo pode ser encontrado em associações 
como Eparema® em uma concentração de 1,5 mg de emodi-
na. Também disponível para manipulação de cápsulas com 
extrato seco, concentração que varia entre 100 e 500 mg ou 
pó, com concentração entre 0,5 a 2,0 g. Outra forma de utili-
zação são as tinturas e extrato fluido, em quantidades diárias 
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de 2 a 20 mL e 0,3 a 3 mL, respectivamente (BATISTUZZO; 
ITAYA; ETO, 2006).

Sene

O Sene é chamado cientificamente de Senna alexan-
drina Mill. e apresenta como sinonímias científicas Cassia 
angustifolia Vahl e Cassia senna L. A primeira é nativa do 
norte da África, Egito e Sudão, enquanto a segunda é nativa 
do Egito, mas vem sendo cultivada na Índia. Esses dois no-
mes foram sininomizados (FALKENBERG, 2010). No Bra-
sil chegou por volta do século XIX trazida pelas mãos dos 
árabes (ROCHA; ROCHA, 2006). Seu efeito laxativo é res-
ponsável pela sua utilização atual. O perfil químico do Sene 
se caracteriza pela presença de substâncias antraquinônicas 
livres e combinados: crisofanol, aloe-emodina, antranol, rei-
na, reina-8-glicosídeos, reina diglicosídeo, reina antrona-8-
-glicosídeo (GRANDI et al., 1989). Além destas substâncias 
citadas, o sene ainda apresenta mucilagens, resinas, flavo-
nóides como o kempferol, gliosídeos naftalênicos, pinitol, 
açúcares redutores (CRAVEIRO, 1991).

É um dos fármacos mais conceituados como laxan-
te, por não provocar inflamações secundárias muito comuns 
quando se utilizam laxantes drásticos. Possui atividade laxa-
tiva e catártica. É indicado na constipação por inércia intesti-
nal e em condições que exigem facilidade de defecação como 
fissuras anais e hemorróidas. O efeito do Sene é obtido entre 
8 a 10 horas após a sua administração oral (BATISTUZZO; 
ITAYA; ETO, 2006), pois ocorre a liberação dos heterosídeos 
no intestino grosso. Neste local, pela ação enzimática da flo-
ra bacteriana, ocorrerá hidrólise, com consequente liberação 
das aglicanas. Estas que atuarão sobre a mucosa, aumentando 
o peristaltismo.

A histamina estimula a motilidade intestinal e em 
estudos recentes tem-se mostrado que o Sene causa irritação 
e degradação dos mastócitos, promovendo a liberação de his-
tamina (VIEIRA, 1992).

Os extratos são obtidos a partir de folíolos e vagens 
de Cássia senna e Cassia angustifólia e contém glicosídeos 
antraquinônicos como os senosídeos A e B. Estes glicosídeos 
são hidrolisados pelas bactérias intestinais, que liberam as 
antraquinonas ativas no cólon. Dessa forma, é um laxativo 
suave que não produz irritação estomacal ou no intestino del-
gado (FALKENBERG, 2010). 

O sene pode ser encontrado em associação em for-
mulações para regulação do funcionamento intestinal, como 
Naturetti® ou Tamarine® em uma concentração de 400 mg 
e sob forma de extrato seco isolado, como em Senan® que 
contem 50 mg de extrato seco padronizado de Senna alexan-
drina Mill. equivalentes a 20 mg de senosídeos. Pode ainda 
ser encontrado em farmácias magistrais para manipulação de 
cápsulas ou sob forma líquida. A dosagem diária de extrato 
seco varia entre 100 e 300 mg, e do pó, 1,0 a 3,0 g diários. Já 
as tinturas podem ser usadas diariamente de 5 a 20 mL e os 
extratos fluidos, de 1 a 5 mL (BATISTUZZO; ITAYA; ETO, 
2006).

Conclusão

O objetivo da utilização de laxantes é produzir eva-
cuações de boa aparência e bem hidratadas, reduzindo os 

sintomas da constipação crônica. A automedicação é regra 
habitual para sua utilização, sendo necessários programas de 
conscientização do paciente sobre seus efeitos colaterais e 
a necessidade de mudanças na alimentação e estilo de vida.
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