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RESOLUÇÃO CFM N° 2.458, DE 16 DE ABRIL DE 2026  

Publicado em: 15/05/2026 | Edição: 90 | Seção: 1 | Página: 224  

  

Normatiza o uso do fenol para fins médicos visando 
garantir a segurança do paciente.  

  

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuições conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de 
setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, considerando as 
deliberações tomadas na 4ª Sessão Plenária Ordinária, realizada em 16 de abril de 2026,  

  

RESOLVE:  

  

CAPÍTULO I  

DAS INDICAÇÕES E LIMITES DE USO  

  

Art. 1°  O Conselho Federal de Medicina (CFM) reconhece o uso do fenol em procedimentos médicos 
com fins terapêuticos, cirúrgicos e estéticos, desde que respaldado por evidências científicas robustas e 
realizado em observância aos limites e condições estabelecidos nesta Resolução.  

Art. 2°  O limite máximo de uso do fenol em procedimentos tópicos é de 5% da área de superfície corporal 
(ASC), independentemente da formulação ou concentração empregadas. Para aplicações injetáveis, o 
limite máximo é de 30 mg/kg de peso corporal, não podendo exceder 1 g.  

Parágrafo único. A estimativa da área de superfície corporal (% da ASC) deve basear-se em métodos 
padronizados e reconhecidos na prática médica.  

  

CAPÍTULO II  

DA RESPONSABILIDADE MÉDICA  

  

Art. 3°  Os procedimentos com fenol são de indicação e execução privativas de médicos legalmente 
habilitados, capacitados para seu uso seguro, manejo de intercorrências e suporte avançado de vida.  

§ 1°  O médico assume plena responsabilidade por todas as fases do tratamento, incluindo aquisição, 
prescrição, preparo, aplicação e seguimento.  

§ 2°  É obrigatória a presença de um segundo médico, preferencialmente anestesiologista, para conduzir 
ato anestésico que envolva sedação de qualquer natureza ou onde a aplicação seja superior a 1,5% da 
área de superfície corporal (ASC), ainda que realizada sob anestesia local.  

§ 3°  É vedada a delegação da aplicação ou manipulação do fenol a terceiros não médicos, em qualquer 
circunstância.  

https://in.gov.br/web/dou/-/resolucao-cfm-n-2.458-de-16-de-abril-de-2026-705721343
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§ 4°  Toda aplicação deve ser precedida de avaliação clínica e laboratorial individualizada, com indicação 
precisa e registro no prontuário médico. Devem ser consignados em prontuário a localização da área 
tratada, o volume total e a concentração do produto utilizado. No uso tópico, devem ser adicionalmente 
anotados o percentual de ASC e a extensão da área tratada.  

§ 5°  Todo procedimento utilizando fenol tem de ser acompanhado de termo de consentimento livre e 
esclarecido, assinado pelo paciente e pelo médico.  

  

CAPÍTULO III  

DA ESTRUTURA MÍNIMA PARA PROCEDIMENTOS COM FENOL  

  

Art. 4°  Procedimentos que envolvem o uso de fenol devem ser realizados exclusivamente em serviços 
de assistência médica, conforme definição do art. 15 da Resolução CFM n° 2.056/2013, sendo a estrutura 
requerida estratificada de acordo com o porte do procedimento. Referidos serviços devem ter diretor 
técnico médico e estar inscritos no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdição.  

Art. 5°  São requisitos mínimos para serviços de assistência médica onde ocorra uso de fenol, 
independentemente da dose ou via de administração:  

§ 1°  Equipamentos e medicamentos mínimos para atendimento de intercorrências em consultórios e 
serviços do Grupo 3, descritos no Anexo da Resolução CFM n° 2.153/2016 (roteiros de vistoria), ou norma 
que a suceder.  

§ 2°  Equipamentos de proteção individual para todos os profissionais envolvidos, incluindo avental 
impermeável, luvas nitrílicas espessas, máscara N95 e óculos de proteção.  

§ 3°  O ambiente destinado à realização de procedimentos com uso de fenol deve ter ventilação e 
circulação de ar eficazes, sejam naturais ou mecânicas, com renovação do ar, preferencialmente por 
exaustão local ou sistemas equivalentes, de forma a minimizar a exposição da equipe e do paciente a 
vapores do produto.  

  

CAPÍTULO IV  

DA ESTRUTURA POR PORTE DO PROCEDIMENTO  

  

Art. 6°  Além da estrutura mínima exigida para todos os procedimentos com uso de fenol, há necessidade 
de estrutura adicional, a depender da natureza e extensão das áreas tratadas.  

Art. 7°  Procedimentos injetáveis para neuroablação requerem, além da estrutura descrita nos arts. 4° e 
5°:  

I - luvas, campos e materiais de antissepsia para garantir técnica estéril;  
II - seringas estéreis e agulhas de calibre adequado compatíveis com a técnica e o local de aplicação; 
III - recursos de imagem como ultrassonografia ou fluoroscopia para localização do nervo a ser tratado; 
IV - monitor neurofisiológico para localização precisa do nervo alvo, especialmente quando profundo ou 

próximo a plexos nervosos (item opcional).  

https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2153
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2153
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2153
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Art. 8°  Em procedimentos tópicos com aplicação de até 0,5% da ASC, a absorção sistêmica é mínima e 
não há necessidade de monitoramento contínuo ou acesso venoso. São suficientes: hidratação oral; 
controle da dor com analgesia tópica e/ou oral e estrutura; equipamentos e medicamentos descritos nos 
arts. 4° e 5°.  

Art. 9°  Procedimentos tópicos com aplicação entre 0,5% e 1,5% da ASC requerem, além da estrutura 
descrita nos arts. 4° e 5°:  

I - monitorização contínua do traçado eletrocardiográfico, pressão arterial, saturação de oxigênio e 
frequência cardíaca por monitor multiparamétrico com alarme;  

II - acesso venoso e hidratação endovenosa;  

III -  pausas de segurança de 10 a 15 minutos a cada 0,5% de ASC tratada;  

IV -  vigilância clínica contínua, com interrupção do procedimento diante de mal-estar, alterações da 
frequência cardíaca (taquicardia ou bradicardia) ou alterações no traçado eletrocardiográfico não 
presentes antes do início do procedimento.  

Artigo 10°  Procedimentos com aplicação em áreas superiores a 1,5% da ASC apresentam elevado risco 
de cardiotoxicidade e requerem a presença de médico que não seja o executor do procedimento, 
integralmente dedicado à monitorização dos sinais vitais e do traçado eletrocardiográfico, bem como do 
manejo de eventuais intercorrências sistêmicas.  

Parágrafo único.  Além dos cuidados descritos no art. 9°, a estrutura exigida é aquela prevista para 
consultórios médicos e complexos cirúrgicos destinados a procedimentos com internação de curta 
permanência do Tipo II, conforme Anexo da Resolução CFM n° 2.153/2016 (roteiros de vistoria), ou 
norma que a suceder.  

  

CAPÍTULO V  

DA AQUISIÇÃO, MANIPULAÇÃO E USO DA SUBSTÂNCIA  

  

Art. 11°  O fenol destinado a uso médico deve ser prescrito e adquirido pelo médico, sendo sua 
manipulação em formulações magistrais realizada exclusivamente por farmácia de manipulação 
regularmente licenciada, com garantia de qualidade, rastreabilidade e em conformidade com a legislação 
sanitária vigente.  

Art. 12°  É permitido ao médico, durante o procedimento e exclusivamente para uso individualizado no 
paciente, realizar ajustes na formulação magistral por meio da adição de diluentes ou substâncias com 
finalidade de tamponamento ou individualização terapêutica, desde que tal procedimento não configure 
manipulação farmacêutica, não haja armazenamento posterior e sejam observadas boas práticas 
assistenciais e de segurança do paciente.  

Art. 13°  É vedado o uso de formulações contendo fenol que não tenham sido preparadas mediante 
prescrição médica individualizada, bem como de produtos sem procedência conhecida, sem 
rastreabilidade, impróprios para a via de administração pretendida ou em desacordo com as normas 
sanitárias vigentes.  
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Art. 14°  O armazenamento e o descarte da substância devem seguir as normas vigentes de segurança 
química e biossegurança.  

Art. 15°  É vedado ao médico disponibilizar, emprestar, ceder ou comercializar fenol em qualquer 
circunstância.  

  

CAPÍTULO VI  

DISPOSICÕES FINAIS  

  

Art. 16°  Compete aos Conselhos Regionais de Medicina a fiscalização do cumprimento desta norma.  

Art. 17°  Esta resolução entra em vigor na data de sua publicação.  

  

 JOSÉ HIRAN DA SILVA GALLO  

Presidente do CFM  

ALEXANDRE DE MENEZES RODRIGUES  

Secretário-Geral do CFM  
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EXPOSIÇÃO DE MOTIVOS DA RESOLUÇÃO CFM N° 2.458/2026  

O fenol (CHOH), ou ácido carbólico, é um composto orgânico derivado do benzeno, conhecido por 
suas propriedades cáusticas e antissépticas. Descoberto em 1834 por Friedlieb Ferdinand Runge, através 
do seu isolamento a partir do alcatrão da hulha, seu uso clínico começou a ganhar destaque em 1865, 
quando o cirurgião britânico Joseph Lister o introduziu como antisséptico. Baseando-se nas descobertas 
de Louis Pasteur sobre a teoria germinal das doenças, Lister aplicou o fenol na limpeza de feridas e 
instrumentos cirúrgicos, revolucionando a prática médica ao reduzir substancialmente as taxas de 
infecção pós-operatória1.  

Desde sua introdução na medicina, o fenol tem se consolidado como agente terapêutico versátil, 
com aplicações amplas. Em baixas concentrações, exerce efeitos anestésicos locais obtidos através da 
denervação; em altas concentrações, exerce potente efeito desnaturante de proteínas que induz 
apoptose3.  

Na dermatologia, destaca-se por sua eficácia no rejuvenescimento cutâneo e no tratamento das 
cicatrizes de acne 2,3, oferecendo resultados clínicos significativos. Além disso, o fenol apresenta 
indicações terapêuticas, incluindo verrugas vulgares6, melasma7, queilite actínica8, queratoses actínicas 
e doença de Bowen9. Com o avanço das práticas médicas, seu uso expandiu-se para outras áreas, como 
no tratamento da onicocriptose, onde atua como agente esclerosante, promovendo a destruição seletiva 
da matriz ungueal10, no manejo de cistos pilonidais11 e outros procedimentos cirúrgicos menores12.  

No contexto da dor, o fenol pode ser utilizado em bloqueios neuroablativos, especialmente em 
casos de dor crônica refratária, como em algumas neuropatias ou dor oncológica, por meio de injeção 
perineural ou intratecal, promovendo destruição química de fibras nervosas102.  

A neurólise com fenol é uma das muitas opções de tratamento disponíveis para o controle da 
espasticidade. Quando indicada a pessoas com lesão medular, a neurólise com fenol direcionada pode 
melhorar a função e prevenir complicações secundárias de espasticidade mal controlada. O fenol é 
tipicamente usado em concentração de 3% a 6%, sendo que concentrações mais altas produzem efeitos 
mais duradouros. A neurólise com fenol pode ser realizada com localização anatômica, auxílio de 
estimulação elétrica ou ultrassom. Sobre a dose de segurança, na literatura atual recomenda-se dose 
máxima de 1 g ou 20 mL de fenol a 5%-6%.  

A abrangência de suas aplicações, associada a resultados terapêuticos consistentes, posiciona o 
fenol como recurso importante na medicina, atendendo a uma diversidade de demandas clínicas com 
eficácia.  

Apesar dos resultados notáveis alcançados, o uso do fenol envolve riscos significativos. Sua 
toxicidade sistêmica pode levar a complicações, como arritmias cardíacas complexas, potencialmente 
fatais, e insuficiência renal15-17. Assim, é imperativo que procedimentos envolvendo essa substância 
sejam realizados exclusivamente por médicos capacitados e em ambientes controlados.  

O fenol é ácido orgânico inflamável e altamente corrosivo, que é prontamente absorvido e 
amplamente distribuído por todas as vias de exposição, incluindo a inalatória, cutânea ou oral. Apresenta 
propriedades hidrofílicas e lipofílicas, o que facilita sua penetração através das membranas celulares. Os 
fenóis desnaturam e precipitam proteínas celulares, resultando em necrose por coagulação17. Na pele, 
tem ação cáustica imediata, promovendo desnaturação e coagulação das proteínas da queratina 
epidérmica e das camadas superficiais da derme, traduzidas clinicamente por branqueamento uniforme 
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de rápida instalação. Seu efeito cáustico resulta em remodelamento dérmico profundo, estimulando a 
produção de colágeno e elastina. Esse mecanismo é amplamente explorado em procedimentos estéticos, 
como rejuvenescimento facial, devido a sua capacidade de promover renovação estrutural da pele com 
resultados duradouros.  

A absorção do fenol para a corrente sanguínea após aplicação cutânea é intensa e rápida, com 
recuperação urinária de 70% em 30 minutos e 85-95% em 24 horas17,19. Mesmo pequenas quantidades 
podem atingir níveis séricos relevantes, tornando-se fundamental o controle rigoroso da dose e o uso de 
técnicas de aplicação segmentadas16. Estudos indicam que a absorção cutânea é pouco influenciada pela 
concentração da solução aplicada, mas depende em grande parte da área de pele exposta.  

O fenol, ao ser aplicado na pele, é rapidamente absorvido devido a sua natureza lipofílica e baixo 
peso molecular, penetrando através do estrato córneo e alcançando a circulação sistêmica. Uma vez 
absorvido, passa por detoxificação hepática, quando cerca de 75% são metabolizados principalmente 
por glucuronidação, sulfonação e oxidação via CYP2E1. A eliminação ocorre predominantemente pelos 
rins, sendo excretado na urina principalmente na forma de glicuronídeos e sulfatos. Aproximadamente 
25% do fenol sofre metabolização adicional, sendo convertido em dióxido de carbono (CO₂) e água, 
enquanto uma pequena fração pode ser excretada inalterada na urina. Além disso, nos primeiros 
minutos após a absorção, parte do fenol pode ser eliminada pelos pulmões, o que pode estar associado 
ao odor característico exalado pelos pacientes. Uma fração menor do fenol é eliminada pelas fezes, 
resultado da excreção biliar de metabólitos, embora essa via tenha papel secundário na eliminação total 
do composto.  

A meia-vida do fenol varia conforme a dose e a via de exposição, mas sua eliminação renal eficiente 
geralmente impede o acúmulo em indivíduos saudáveis. Por isso, hidratação adequada e estímulo da 
diurese são estratégias interessantes para otimizar sua eliminação. Além disso, como a excreção 
respiratória, urinária e biliar ocorrem de forma relativamente rápida, é essencial respeitar intervalos 
adequados entre aplicações sucessivas nas unidades cosméticas, garantindo que a eliminação completa 
ocorra antes de novas exposições19,20.  

Riscos sistêmicos e evidências sobre a toxicidade do fenol  

Da década de 1940 até os dias de hoje,61-62 há publicações que abordam as duas características 
antagônicas da substância: os excelentes efeitos das aplicações cutâneas e os sérios riscos resultantes 
da absorção e toxicidade sistêmicas.  

Sistema nervoso central  

A toxicidade neurológica pelo fenol inclui desde sintomas leves, como letargia, até convulsões e 
coma. O fenol pode exercer efeito narcótico central, afetando os centros medulares e superiores, 
produzindo rápida perda de consciência e colapso profundo.  

Sistema cardiovascular  

O fenol pode exercer toxicidade direta sobre o miocárdio, causando arritmias cardíacas, e sobre os 
vasos sanguíneos, causando hipotensão58,74. Os sintomas mais frequentes da cardiotoxicidade por fenol 
são: taquicardia, bradicardia, bigeminismo e contrações prematuras, que podem progredir até 
taquicardia ventricular e fibrilação atrial58,76. Sexo, idade, história cardíaca prévia e níveis de fenol no 
sangue, não foram preditores precisos de suscetibilidade a arritmia cardíaca durante o peeling de 
fenol76,77. Vários autores concordam58,61,74,78,79 que absorção e toxicidade cardíacas são primariamente 
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influenciadas pela extensão da pele exposta em determinado tempo – e não pela concentração da 
solução de fenol – e recomendam como medidas de segurança monitoração cardíaca, aplicações lentas 
e espaçadas e diurese forçada. Porém alguns estudos evidenciaram alterações cardíacas mesmo com 
aplicações lentas16. Estudos demonstram que, embora o fenol seja eficaz, seu uso requer precauções 
rigorosas e monitoramento contínuo para garantir a segurança dos pacientes para mitigar riscos 
cardíacos e sistêmicos associados ao uso de fenol.  

Sistema renal  

O mecanismo pelo qual o fenol induz dano renal não é claramente compreendido. O dano a células 
epiteliais tubulares renais por radicais livres intermediários do fenol, a incapacidade das células epiteliais 
de formarem glutationa reduzida suficiente para limpar esses intermediários, danos aos glomérulos pela 
excreção de fenol não conjugado, isquemia renal, formação de cilindros devido a precipitação de 
hemoglobina, rabdomiólise extensa e/ou hemoglobinúria devido a hemólise intravascular, foram 
propostos como possíveis mecanismos 15,19,82,83. Sistema respiratório  

A inalação de vapores de fenol pode causar danos às vias respiratórias superiores e inferiores. Em 
casos mais graves, a inalação de altas concentrações pode levar a edema de glote e edema agudo 
pulmonar, condições graves e potencialmente fatais. Esses efeitos são atribuídos à natureza corrosiva do 
fenol, que danifica o tecido epitelial das vias respiratórias e pode induzir resposta inflamatória 
intensa19,84. Embora a toxicidade pulmonar por inalação seja mais frequentemente discutida, a absorção 
cutânea de altas concentrações também pode causar comprometimento respiratório. A distribuição 
sistêmica do fenol e sua ação inflamatória nos tecidos-alvo, como os pulmões, são os principais 
responsáveis por essas complicações19,21,84.   

Sistema hepático  

O fenol pode induzir hepatotoxicidade aguda devido ao acúmulo de metabólitos tóxicos no fígado, 
que geram estresse oxidativo e disfunção mitocondrial, levando a necrose celular. Manifestações como 
elevação de enzimas hepáticas, icterícia e, em casos graves, insuficiência hepática podem ocorrer, 
exigindo uso cauteloso em contextos terapêuticos67.  

Peeling de fenol-cróton  

Thomas Baker foi um dos médicos pioneiros na formalização do uso da substância no contexto 
estético. Junto com seu colaborador Howard Gordon, Baker se dedicou a transformar o uso empírico do 
fenol em técnica segura e com base científica. A dupla desenvolveu protocolos rigorosos para controlar 
a profundidade do peeling e reduzir complicações, o que resultou no estabelecimento dos peelings de 
fenol como procedimento médico.  

Recomendações para o uso seguro do fenol  

Triagem rigorosa, análise médica completa do paciente antes do procedimento, incluindo avaliação 
clínica, laboratorial (função renal e hepática, hemograma e perfil metabólico completo), 
eletrocardiográfica, além da análise dos medicamentos em uso e diagnóstico cutâneo, são fundamentais 
para minimizar riscos e garantir bons resultados (Botta, Straith, Goodwin, 1988; Landau, 2007; Wexler et 
al., 1984).  

O risco de toxicidade sistêmica do fenol está diretamente relacionado à extensão da superfície 
cutânea tratada em determinado intervalo de tempo. Recomenda-se limitar o procedimento a no 
máximo 5% da área de superfície corporal (ASC), o que corresponde aproximadamente à região da face 
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e o pescoço anterior. Em casos em que a ASC tratada exceda 1,5%, é imprescindível o monitoramento 
multiparamétrico do paciente durante todo o procedimento.  

Analgesia e sedação  

Para minimizar o risco de arritmias e permitir a monitoração de sinais de intoxicação, recomendam-
se analgesia oral (evitar medicamentos que prolongam intervalo QT) e tópicos potentes ou bloqueio 
regional, em detrimento de sedação profunda. A sedação pode mascarar sintomas importantes, como 
alterações na fala e estado de alerta, que indicam intoxicação. Recomenda-se que o procedimento seja 
interrompido imediatamente se houver qualquer evidência de toxicidade orgânica  

57,91,92.  

Pausas de segurança  

Pausas de 10-15 minutos após cada 0,5% de ASC tratada permitem a eliminação parcial do fenol 
entre as sessões e o retorno do intervalo QTc à linha de base57,62,90. A monitoração multiparamétrica 
(ECG/PA, FC e Saturação de O2) deve ser realizada para detectar precocemente sinais de arritmias ou 
outros eventos adversos cardíacos, sempre que a área tratada for maior que 0,.5% da ASC ou o tempo 
de procedimento maior que 30 minutos 58,91,92.  

Hidratação endovenosa  

A hidratação endovenosa antes e durante o procedimento ajuda a minimizar a toxicidade renal e 
facilita a excreção de fenol pelo sistema urinário, reduzindo sua concentração sistêmica.  

 Controle ambiental e proteção da equipe  

É importante que a sala esteja bem ventilada para dissipar os vapores de fenol, reduzindo o risco 
de inalação tóxica. Equipamentos de proteção individual são obrigatórios para todos os profissionais 
envolvidos, incluindo avental impermeável, luvas nitrílicas espessas, máscara N95 e óculos de proteção94. 
Todo material usado no procedimento deve ser descartado em recipientes rígidos para resíduos tóxicos, 
garantindo coleta segura e minimizando os riscos da exposição ambiental 90.  

Formulações, controle de qualidade e preparo seguro  

É fundamental que o médico responsável pela realização de peelings profundos com fenol utilize 
fórmulas cientificamente validadas, como as propostas por Hetter ou Baker, com composição conhecida, 
padronizada e reprodutível 19,84. Entretanto, é importante destacar que os ingredientes ativos são 
adquiridos de farmácias de manipulação, cuja certificação de qualidade, rastreabilidade e conformidade 
com as normas sanitárias vigentes deve ser rigorosamente verificada.  

Intervenções emergenciais  

É imprescindível que procedimentos que envolvam fenol sejam realizados exclusivamente em 
serviços de assistência médica, conforme definição do art. 15 da Resolução CFM n° 2.056/2013, sendo a 
estrutura requerida estratificada de acordo com o porte do procedimento. E também que os médicos 
responsáveis por procedimentos com fenol sejam capacitados e tenham treinamento atualizado em 
suporte avançado de vida (ACLS), garantindo a capacidade de resposta adequada a complicações críticas  

76,84,90.  

Esses achados corroboram a necessidade de que procedimentos com fenol sejam conduzidos 
exclusivamente por médicos capacitados, aptos a avaliar riscos individuais e manejá-los. São essenciais 

https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2013/2056
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a regulamentação rigorosa do fenol e a conscientização pública para garantir o uso seguro, ético e 
responsável dessa substância.  
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