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RESUMO

Introducdo: No Brasil, em decorréncia de problemas vivenciados pela populacéo
relacionados a saude, a busca por terapias alternativas e complementares a terapia
convencional tem sido ampliada. A utilizacdo de plantas medicinais € uma pratica
gue vem acontecendo fundamentada no saber popular que a populagéo carrega, ao
longo dos tempos, sem os devidos critérios de seguranca e eficdcia necessarios.
Objetivo: Descrever a utilizacdo de plantas medicinais por pacientes hipertensos
e/ou diabéticos atendidos em unidades de atencdo primaria a saude e em um
ambulatorio especializado no municipio de Fortaleza. Metodologia: Pesquisa
quantitativa, descritiva, exploratéria e transversal, composta de duas etapas:
entrevista e levantamento bibliografico. Realizada em 16 Unidades de Atencao
Primaria a Saude da Regional VI e em um ambulatério especializado do Hospital
Universitario Walter Cantidio, integrados ao Sistema Unico de Satde, sediados em
Fortaleza-Ceara, no periodo de abril de 2014 a janeiro de 2015, com uma amostra
composta por 122 participantes. Os dados foram submetidos a analise descritiva e
inferencial através do programa Statistical Package for the Social Sciences.
Resultados: Dos 122 participantes, houve predominio daqueles pertencentes ao
nivel terciario de atencdo (54,1%), maiores de 60 anos (50,8%), sexo feminino
(70,5%), com ensino fundamental incompleto (32%), aposentados ou pensionistas
(45,8%), com companheiro (57,6%), de cor parda (69%), rendimento mensal
individual < 1 salario minimo (54,1%), residente com até 4 pessoas no domicilio
(68%). Quanto a patologia de base, 40,2% eram hipertensos e diabéticos, tinham
outra patologia/complicacdo associada (62,8%), uso médio diario de 2,9
medicamentos convencionais, adesdo medicamentosa moderada (49,1%),
medicamentos mais utilizados: Hidroclorotiazida (53,9%), Metformina (79,7%),
Insulina NPH (72,5%). Quanto ao uso de plantas, 62,3% usavam, para tratar a
patologia de base (60,5%), na forma de cha (43,5%), por periodo indeterminado
(60,9%). Verificou-se associacgao significativa entre a variavel uso de plantas e: nivel
de atencao (p=0,0001), escolaridade (p=0,021) e patologia de base (p=0,0001). As
espécies mais utilizadas foram Lippia Alba, Cymbopogon citratus e Bauhinia
fortificata. Foram encontradas evidéncias experimentais de uso em hipertenséo
arterial e/ou diabetes para algumas das espécies mencionadas. Conclusdo: A
elevada prevaléncia da utilizacdo de plantas medicinais encontrada e a maneira
como esta acontecendo, sugere que esforcos precisam ser empreendidos para a
efetiva implantacdo desta terapia nos servicos de saude, com a devida capacitacéao
dos profissionais envolvidos em busca de que orientagdes sejam repassadas aos
pacientes e garantidas a seguranca e eficacia necessarias ao consumo racional.

Palavras-chave: Plantas medicinais; Hipertensao; Diabetes.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, due to health-related problems experienced by the
population, the search for alternative and complementary therapies in addition to
conventional therapy has been enlarged. The use of medicinal plants is a practice
that has been going on based on the popular knowledge that population carries, over
time, without the proper necessary safety and efficacy criteria. Objective: Describe
the use of medicinal plants by hypertensive and /or diabetic patients seen in primary
health care settings from an outpatient clinic in the city of Fortaleza. Methodology:
quantitative, descriptive, exploratory and cross-sectional study, comprised of two
stages: interview and literature review. Held on 16 units of Primary Health Care from
Regional VI and on a specialized outpatient clinic in the Walter Cantidio University
Hospital, integrated into the National Health System, based in Fortaleza, Cearda, from
April 2014 to January 2015, with a sample composed of 122 participants. The data
was submitted to descriptive and inferential analysis using the Statistical Package for
the Social Sciences program. Results: Among the 122 participants, there was a
predominance of those belonging to the tertiary level of care (54,1%) aged over 60
years (50,8%), female (70,5%), with incomplete primary education (32%) , retirees or
pensioners (45,8%), with a partner (57,6%), of mixed ethnicity (69%), individual
income < 1 minimum wage (54,1%), residing with up to 4 people in the household
(68%). As for the underlying pathology, 40,2% were hypertensive and diabetic, had
other pathology/ complication associated (62,8%), average daily use of 2,9
conventional medicines, moderate medication adherence (49,1%), most commonly
used drugs: Hydrochlorothiazide (53,9%) Metformin (79,7%), NPH insulin (72,5%).
Regarding the use of plants, 62,3% used them to treat the underlying pathology
(60,5%) in the form of tea (43,5%), for an indefinite period (60,9%). There was a
significant association between the use of plants and the variables: level of care
(p=0,0001), educational level (p=0,021) and underlying pathology (p=0,0001). The
most used species were Lippia Alba, Cymbopogon citratus and Bauhinia Fortificata.
Experimental evidence for use in arterial hypertension and/ or diabetes for some of
these species was found. Conclusion: The high prevalence of the use of medicinal
plants found and how it happens, suggests that efforts need to be undertaken for the
effective implementation of this therapy in health services, with proper training of
professionals involved, so that guidance is passed on to patients and the safety and
effectiveness required for the rational consumption is ensured.

Keywords: Medicinal plants; Arterial Hypertension; Diabetes.
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1 INTRODUCAO

O uso das terapias alternativas e complementares apresenta ampla
diversidade, no mundo, conforme as caracteristicas culturais e econémicas de cada
pais. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nos paises em
desenvolvimento, a medicina tradicional é a Unica abordagem de cuidado a saude
disponibilizada para a imensa maioria da populacdo. Diferentemente, nos paises
economicamente desenvolvidos, as terapias alternativas e complementares séo

utilizadas de acordo com as crencas dos cidadaos (WHO, 2002c).

Relativo a isso, estudo mostra que cerca de 60% dos franceses, alemaes e
britAnicos consomem produtos homeopéticos e de origem natural, enquanto que 1 a
2% dos americanos utilizam homeopatia e cerca 9,6% da populacédo adulta faz uso
dos produtos naturais (NI; SIMILE; HARDY, 2002).

No que se refere a realidade do Brasil, se desconhece o niumero exato de
pessoas que utilizam plantas como terapia, porém certamente essa tendéncia é
também praticada ndo s6 na utilizacdo da planta fresca e preparacdes mais também
no uso de fitoterapicos (ALBUQUERQUE, 2011).

A OMS estimula, desde o final da década de 70, a implantacdo da chamada
Medicina Tradicional ou Medicina Complementar e Alternativa nos Sistemas de
Saude. Lancou, em 2002 e 2003, documentos e resolu¢cbes com orientacdes para a
referida implantagéo que incluem quatro pilares fundamentais: estruturacdo de uma
politica; garantia de seguranca, qualidade e eficacia; ampliacdo do acesso e 0 uso

racional. Mais recentemente, lancou novas orienta¢des neste sentido (WHO, 2013).

No Brasil, por meio de iniciativas do Ministério da Saude (MS), a utilizacdo
de plantas medicinais (PM) e fitoterapicos tem sido incentivada. No ano de 2006, foi
publicada a Portaria n® 971 que traz como proposta de opc¢ao terapéutica no Sistema
Unico de Salde (SUS) a Politica Nacional de Préaticas Integrativas e
Complementares (PNPIC), estando nela incluidas as plantas medicinais, fitoterapia,
homeopatia, dentre outras (BRASIL, 2013d).

No Cear4, iniciativa foi dada por ocasido do Decreto n.° 30.016, de 30 de
dezembro de 2009 que regulamentava a Lei Estadual no 12.951, de 7 de outubro de

1999. Referida lei tratava sobre a politica de implantacéo da fitoterapia em saude
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publica no estado do Ceara. Embora alguns estados tenham se antecipado em
relacdo a legislacao federal, € o documento da PNPIC que, atualmente, referencia
estados e municipios na formulacédo de politicas voltadas ao assunto (RODRIGUES;
SANTOS; SIMONI, 2011).

Tendo em vista 0os gastos com o desenvolvimento dessa classe de produtos,
o Brasil pode oferecer nesta fonte terapéutica condigdes muito promissoras para a
populacao. Isto porque, o territorio brasileiro dispde de um terco da flora mundial
existente e tem na Amazbnia a maior reserva de produtos naturais com acgao
fitoterapica do mundo. A abundante diversidade vegetal tem favorecido pesquisas e
a producdo de medicamentos fitoterdpicos, fator que tem colocado o pais em
evidéncia na realidade cientifica de todo o mundo (YUNES; PEDROSA; CECHINEL-
FILHO, 2001; FRANCA et al., 2008).

Nos ultimos tempos, o consumo de plantas medicinais tem sido ampliado,
tanto pela maior possibilidade de extracdo de principios ativos, quanto pela maior
demanda populacional. Os principais usuarios sdo adultos e idosos com doencas
cronicas, e muitos acreditam que esses medicamentos sdo isentos de efeitos

adversos.

Dentre as doencas cronicas, o Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) estéo entre as mais prevalentes e seu tratamento e controle
requerem mudancas de habitos e estilo de vida no que se refere a dieta, ingestdo de

medicamentos e pratica de atividade fisica (MIRANZI et al., 2008).

Entende-se por DM um grupo de doencas metabdlicas que se caracterizam
por hiperglicemia cronica podendo estar associadas a complicacdes, disfuncdes e
insuficiéncia de varios 6rgaos (SBD, 2014). E, por HAS a condi¢cdo multifatorial onde
estdo a pressao sistélica e/ou diastélica elevadas e sustentadas de maneira que a
sistdlica se apresente maior ou igual a 140 mmHg e a diastélica maior ou igual a 90
mmHg, em pessoas que nado estdo fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva
(BRASIL, 2013b).

Na realidade brasileira, estas duas condi¢cfes cronicas sédo consideradas as
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes, de
amputacdes de membros inferiores e, ainda, por mais da metade do numero de

diagnésticos primarios em pacientes com insuficiéncia renal crbnica que se
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submetem a dialise (BRASIL, 2013b). Séo, portanto um grande problema de saude

publica a ser enfrentado notadamente por aqueles que fazem o SUS.

A prevaléncia e os fatores de risco associados ao DM e a HAS, além da
qualidade de vida destes pacientes no Brasil ja foram relatados (MIRANZI et al.,
2008; BUNDCHEN et al., 2010). No entanto, aparentemente existem poucos estudos
discutindo o uso de plantas medicinais por diabéticos (CASTRO et al.,, 2010) e
hipertensos (OLIVEIRA; ARAUJO, 2007).

O que se sabe € que a terapia onde sdo empregados produtos de origem
vegetal é amplamente utilizada no Brasil como opg¢éo terapéutica, predominantemente
por adultos e idosos que estdo em tratamento de doencas cronicas e fazendo uso de
outros medicamentos (ALEXANDRE; BAGATINI; SIMOES, 2008).

Para grande parte da populacdo o uso de plantas medicinais é visto como
uma pratica historica associada a utilizacdo de medicamentos sintéticos, visto que
0s ultimos sao considerados mais caros e agressivos ao organismo. A disseminagao
do uso de plantas medicinais, assim como a automedicacao deve-se principalmente

ao baixo custo e facil acesso a grande parcela da populagcédo (WHO, 2008).

A pratica cultural do uso de plantas medicinais, que vem sendo vivenciada
ao longo dos tempos, reforga o seu uso indiscriminado e fortalece a automedicagéo
que é compreendida como o consumo de medicamentos sem prescri¢ao, orientacao,
aconselhamento e/ou o acompanhamento médico e, o facilitado acesso as plantas
medicinais, estimula a procura de um medicamento com o custo mais acessivel a

grande parcela da populacdo (NICOLETTI et al., 2007).

O uso de plantas medicinais é equivocadamente entendido, pela populacéo
de uma maneira geral, como o emprego de fitoterapia. Segundo conceito da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o medicamento fitoterapico é aquele
obtido, através do emprego exclusivo de matérias-primas vegetais, sendo
caracterizado pelo conhecimento da eficacia e dos riscos de seu uso, assim como
pela reprodutibilidade e constancia de sua qualidade. Sao validadas sua eficacia e
seguranca atraves de levantamentos etnofarmacologicos de utilizacao,
documentacfes tecnocientificas em publicacbes ou ensaios clinicos fase 3
(NICOLETTI et al., 2007).
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Ainda que as plantas sejam cultivadas em ambientes livres de agrotoxicos,
podem manter consigo microorganismos oriundos da dgua ou do solo contaminados.
Associado a isto, boa parte da comercializacdo destes vegetais acontece em
ervanarios ou feiras, frequentemente expostos a agentes fisicos, quimicos e
gasosos tais como o0 sol, poeira, umidade e metais pesados das descargas de
veiculos, comprometendo assim a qualidade e acao terapéutica final. Outro aspecto
a ser considerado € o de que essas preparacdes por ndo possuirem certificado de
qualidade estao sujeitas a erros de identificacdo, trocas e também a possibilidade de
adulteracdes, pois ha diversidade de nomes e tipos das plantas conforme a regido
do cultivo (BRITTO et al., 2007).

Os produtos naturais podem alterar a acdo farmacologica de muitas drogas,
causando efeitos sinérgicos e/ou antagbdnicos, propiciando prejuizos para o
organismo. As interacdes entre as plantas medicinais e os farmacos prescritos
acontecem, mas séo subnotificadas. Muitas vezes, ndo ocorre um mecanismo de
acao aceitavel para o fenbmeno observado, mas o que se mostra é que o risco de
interacbes aumenta com o numero de produtos consumidos: para 2 produtos, o risco
€ de 6%; para 5 produtos, 50%; e para 8 ou mais produtos, 100% (KUHN, 1998).

Embora diversas plantas consumidas pela populagdo j& tenham sido
identificadas, estudadas e suas propriedades, e de alguns de seus elementos
isolados, comprovados cientificamente, ainda persiste um descrédito nesta fonte
terapéutica por parte dos profissionais que conduzem a assisténcia. Contudo, os
seus pacientes persistem na utilizacdo dos vegetais, frequentemente, associada a
medicacdo convencional, o que pode favorecer sérios danos a sua saude pela
possibilidade de reducéo ou potencializacdo da acédo farmacoldgica trazida por esta

combinacdo (CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005).

Apesar de ja existirem diversos estudos relativos ao uso, toxicidade e
eficacia das plantas medicinais, as producdes cientificas ainda sao precéarias no que
se referem ao modo como 0s vegetais estdo sendo consumidos, quais 0s beneficios
e como se podera capacitar e habilitar os profissionais de saude para orientacdo e

aconselhamento da utilizacdo como opc¢ao terapéutica no SUS.

E, portanto, recomendavel que a equipe de saide tenha o conhecimento
sobre os produtos naturais que 0s pacientes estdo consumindo, para que estes

sejam orientados para o bom uso. Nao sao poucas as vezes, em gque 0s pacientes
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nao relatam o uso das plantas medicinais por subestimarem o valor destas
substancias e resistirem em informar sobre terapias alternativas para os profissionais
que sdo vistos como pessoas convencionais. Pessoas ativas, orientadas e
informadas dispdem de motivacdo, habilidades e confianca para decidirem sobre

sua saude e gerenciarem sua condicao cronica (MENDES, 2011).

Diversos sdo os fatores que interferem na acdo farmacolégica do
componente ativo obtido dos vegetais e, por este motivo, os profissionais devem
estar atentos a necessidade de conhecer sua taxonomia, uma vez que podem

ocasionar riscos de efeitos colaterais e intoxicacdes (FRANCA et al., 2008).

Muitas sdo as espécies vegetais que vém sendo referidas nas pesquisas
como adjuvantes no tratamento do DM e HAS por atuarem, tanto no tratamento da
doenca em si como amenizando seus sintomas e possiveis consequéncias e, desta
forma, grande parte destas pesquisas vém sendo desenvolvidas com o objetivo de
comprovar o efeito das plantas muitas vezes utilizadas apenas com base de dados

empiricos.

O DM e a HAS, por serem doencas de curso crbnico, de tratamento
prolongado e continuo, sdo objetos interessantes para a busca de novas
abordagens terapéuticas. Dado a diversidade de espécies de vegetais brasileiras ha
bastantes possibilidades de triagens etnofarmacolégicas e direcionamento para
pesquisas que relacionem o potencial dos vegetais brasileiros para o tratamento

destas condi¢des patologicas (CECILIO et al., 2008).

O emprego de terapias com custos menores, para o tratamento das para
doencas cronico-degenerativas, tem representado, no Brasil, beneficio consideravel
na area da saude voltado para os investimentos humanos e financeiros. Contrario a
iss0, a baixa adeséo a terapia medicamentosa convencional configura-se um desafio
para profissionais e servi¢cos no pais, visto que as patologias em estudo nem sempre
apresentam sintomas imediatos, seu controle envolve mudanca no estilo de vida e
por fim, seu tratamento objetiva a profilaxia as complicagbes e ndo a cura, fato que
desmotiva o paciente (GROFF; SIMOES; FAGUNDES, 2011).

Desse modo, o0s vegetais atuam como alternativa terapéutica menos onerosa,
e cujas vantagens podem ser somadas as da terapia convencional. Verifica-se a

necessidade de amplos investimentos para pesquisas cientificas de modo a
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comprovar a eficacia das espécies vegetais com acdo hipoglicemiante, garantindo a
seguranca e eficacia na orientacdo e prescricdo pelos dos profissionais de saude
(BORGES et al., 2008). Salienta-se que essa necessidade nao é diferente para

estudos de vegetais com acao hipotensora a serem utilizados no tratamento da HAS.

Um estudo preliminar mostrou que 19,7% dos pacientes no ambulatério de
diabetes de um hospital universitario da cidade de Fortaleza-Brasil utilizam “cha da
folha da insulina” (Cissus sicyoides), “cha da folha da pata de vaca” (Bauhinia

forficata) ou “cha da folha da carqueja” (Baccharis trimera) (VERAS et al., 2011).

Em estudo anterior, Costa et al. (1998) mostraram que 6% dos pacientes do
Ambulatorio Geral e do Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceard utilizavam plantas medicinais como
terapia complementar ao tratamento convencional da diabetes e hipertensdo. No
referido estudo, os autores identificaram a col6nia (Alpinia zerumbet), o alho (Allium
sativum) e a cana de acucar (Saccharum officinarum) no tratamento da hipertenséo
e a carambola (Averrhoa carambola), graviola (Anona muricata), cajueiro
(Anacardium occidentale), mororé (Bauhinia ungullata) e juca (Caesalpinia férrea) no
tratamento da diabetes.

Com o desafio de prestar uma assisténcia estruturada em niveis de atencao,
tem a Atencdo Primaria em Saude (APS) a responsabilidade de ser a porta de
entrada do SUS, notadamente a Estratégia Saude da Familia (ESF), ambiente
prioritario de atencdo a saude onde uma equipe multiprofissional atua e seu
processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita.
(BRASIL, 2006b). Foram as Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS),

localizadas nas comunidades, um dos espacos de sede para esta pesquisa.

As UAPS sao aqueles espacos publicos municipais, antes denominados de
centros de saude da familia e conhecidos popularmente como postos de saude,
destinados a prestarem servicos de satide em nivel primario aos usuarios do SUS. As
UAPS cabe desenvolver acBes de saude voltadas para os todos os moradores de sua
area de abrangéncia por meio das equipes de profissionais da ESF. Descreve Mendes
(2012) que a ESF € um espaco privilegiado para intervencdes de promocéo da saude,
de prevencao das condi¢cbes cronicas e de manejo dessas condi¢cdes estabelecidas,
no manejo da clinica. Dentre as diversas a¢gfes desenvolvidas incluem-se a captacao

precoce, diagnostico e acompanhamento mensal de pacientes com HAS e/ou DM.
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2 JUSTIFICATIVA

O aumento da populacdo de portadores de doencas cronicas, tais como as
duas citadas, é desafiador para os servicos e profissionais envolvidos com a Saude
Coletiva, especialmente, aqueles prestadores do SUS, pois o controle para estas
condi¢cbes crbnicas envolve mudancgas nos habitos de vida do paciente, tais como
pratica rotineira de atividade fisica, dieta saudavel, uso dos medicamentos
prescritos, dentre outros, e ndo menos importante, envolve também a mudanca na

forma de prestar assisténcia pelos profissionais e instituicdes de saude.

Sabendo que o uso racional de plantas medicinais pode trazer beneficios e
favorecer a melhoria na qualidade de vida de portadores de problemas cronicos,
além de reduzir gastos com a saude, justificou-se apresentar, com este estudo,
respostas que viessem a contribuir, através de dados da situacdo local, com a
comunidade cientifica. E, assim poder colaborar na construcdo de um modelo de
educacdo, aos envolvidos, que concilie praticas convencionais e alternativas na

promocéao da saude.

Tendo em vista ser enfermeira da ESF, no cotidiano de trabalho e durante a
realizacdo da consulta de enfermagem, observamos que muitos dos pacientes
hipertensos e diabéticos faziam uso de plantas medicinais associadas as suas
terapias medicamentosas sem que para isso fossem orientados. A frequéncia com
que referiam seu uso nos despertou o interesse em conhecer a realidade em que
este tem acontecido, uma vez que o uso indiscriminado destas substancias pode

trazer maleficios a sua saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever a utilizacdo de plantas medicinais por pacientes hipertensos e/ou

diabéticos atendidos em unidades de atencao primaria a saude e em um ambulatério

especializado no municipio de Fortaleza.

3.2 Especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo;

Identificar a presenca de comorbidades e perfil farmacoepidemiolégico dos

participantes;

Investigar as plantas medicinais referidas pelos participantes quanto ao uso,
espécies, motivacdes, indicacdo, modo de obtencéo e orientacdo profissional;

Analisar as plantas medicinais quanto a importancia local, frequéncia de
citacdo e quanto as evidéncias experimentais para o uso em hipertensao

arterial e diabetes;

Verificar a interferéncia da utilizacdo de plantas medicinais na adesdo ao

tratamento medicamentoso convencional.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Plantas medicinais

4.1.1 Conceitos e historico

No Brasil, problemas vivenciados pela populacao relacionados a sua saude
configuram uma realidade lamentavel e preocupante. Estes problemas tém
perdurado ao longo do tempo e se traduzido em indicadores alarmantes de
morbimortalidade. Agregado a isso, o sistema publico de saude brasileiro ndo dispde
de uma politica de assisténcia farmacéutica apta a responder as demandas
medicamentosas, especialmente aquelas da populacdo do Nordeste que €, em
relacdo as demais, mais carente, adoece mais e as dificuldades para aquisicdo de
medicamentos essenciais sdo mais latentes (COSENDEY et al., 2000; MATOS,
1989).

Em virtude disso, a demanda por tratamentos alternativos ou adicionais a
terapia medicamentosa convencional vem sendo ampliada e o uso de PM tem sido
mais frequente (SILVA, HAHN, 2011). De acordo com a OMS, a definicdo para PM
consiste em todo e qualquer vegetal que possua, em um ou mais 06rgaos,
substancias que possam ser utilizadas com finalidade terapéutica ou que sejam
precursoras de farmacos semi-sintéticos (WHO, 1998; WHO, 2003b). Este vegetal
pode ser cultivado ou ndo (BRASIL, 2011a). Ja a definicdo de atividade terapéutica
baseia-se na prevencéao, diagnostico e tratamento bem sucedido de afec¢des fisicas
e mentais; reducdo dos sintomas; e também alteracdo e regulacdo benéficas do
estado fisico e mental do corpo (WHO, 2000).

Rotineiramente, a utilizacdo de PM é equivocadamente entendida como
emprego de fitoterapia pela populacdo de uma maneira geral. Define-se fitoterapico
como aquele produto industrializado, tecnicamente alcancado a partir da planta
medicinal, ou de seus derivados, exceto substancias isoladas, com finalidade
profilatica, curativa ou paliativa. Caracteriza-se pelo conhecimento da eficacia e dos
riscos de seu uso, bem como pela reprodutibilidade e constancia da sua qualidade.
Pode também ser manipulado em farméacias de manipulacdo. Sua eficacia e

seguranca sao validadas através de levantamentos etnofarmacologicos de
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utilizacdo, documentagfes tecnocientificas em publicagdes ou ensaios clinicos fase
3 (NICOLETTI, 2007; BRASIL, 2012b).

Ha diversas definicbes na area farmacéutica relacionadas aos produtos
obtidos através do uso de matérias vegetais. Conhecer essas definicbes € de
extrema relevancia para a compreensao de todo o processo que envolve a terapia
com a utilizagdo dos recursos vegetais (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2011a; BRASIL,
2012b):

= Derivado de droga vegetal: Aquele produto resultante da extracdo da droga
vegetal, podendo ser um extrato, tintura, 0leo, cera, exsudato e outros.

» Droga vegetal: Planta medicinal inteira, ou suas partes, que possuam as
substéancias, ou classes de substancias, responsaveis pela acéo terapéutica,
apos processos de coleta, estabilizacdo e/ou secagem, podendo ser integra,
rasurada, triturada ou pulverizada.

» Fitoterapia: Método de tratamento caracterizado pela utilizacdo de plantas
medicinais em suas diferentes preparacdes sem a utilizacdo de substancias
ativas isoladas, ainda que de origem vegetal, sob orientacdo de um
profissional habilitado (reconhecido).

* |nsumo: Aquela droga ou matéria-prima vegetal usada no processo de
producdo de um fitofarmaco, medicamento, fitoterapico, alimento ou
cosmético.

= Matéria prima vegetal: Aqueles produtos iniciais usados na elaboracdo de
medicamentos fitoterapicos, que podem compreender tanto a planta medicinal
como a droga vegetal.

» Remédios caseiros de origem vegetal: Preparacfes caseiras elaboradas a
partir de plantas medicinais, de uso extemporaneo, que nao exijam técnicas

especializadas para manipulacdo e administracao.

A utilizagéo de PM pelo homem em busca do tratamento para suas doencas
e recuperacdo da saude € uma pratica que ocorre h4 milhares de anos. Essa
procura, na natureza, por recursos que melhorem sua condi¢céo de vida e favoregcam
0 aumento das chances de sobrevivéncia com consequente melhoria da qualidade
de vida é o resultado do acumulo de conhecimentos empiricos relativos a influéncia
dos vegetais nos diversos paises e suas populacdes (BRASIL, 2006a; SIMOES et
al., 1995).



27

Corroboram Oliveira e Aratjo (2007) deste pensamento quando afirmam
que, na histéria da humanidade, as PM sdo uma das “armas” mais antigas
empregadas pelo homem na conducdo de suas patologias diversas, sejam para a
cura e/ou prevencédo. E por serem recursos naturais, muitas vezes de aquisic¢ao facil,
sempre tém sido empregadas para fins terapéuticos (NICOLETTI et al., 2010). Isto
favorece na populagdo o uso indiscriminado de PM na busca de um “medicamento”
com custo mais acessivel e estimula a automedicacéo, que é compreendida como o
consumo de medicamentos sem prescricdo, orientacdo, aconselhamento e/ou o

acompanhamento do profissional (NICOLETTI et al., 2007).

Defende Kffuri (2008) que a espécie humana é dependente das plantas.
Essa dependéncia estaria fundamentada nos niveis instintivos cerebrais, através da
“‘memoria ecoldgica” preservada nas proteinas das membranas e redes neurais, e
teria sido deixada pelos ancestrais pré-humanos que viveram milhares de anos em

florestas tropicais e dependiam dos vegetais para sua sobrevivéncia.

Na pratica, o conhecimento sobre o consumo de plantas se da por
transmissdo oral, de geracbes a geracbes, e a cultura popular dessa forma
transmitida tende a diminuir ou desaparecer com o advento da modernidade
(GUARIM NETO; MORAIS; 2003). Deve-se considerar entdo que os relatos sobre os
beneficios relativos ao uso de PM geralmente prevalecem em relagédo aos relatos de
maleficios, e estes muitas vezes ndo sao claramente definidos (ROSSATO et al.,
2012).

Complementam Brito e Brito (1999) que o processo de aculturacdo
proporciona as comunidades envolvidas prejuizo quanto a esta forma de
comunicacdo e destruicdo do ambiente natural no qual estdo inseridas. Ja para
Amorozo (1996), a medida que as geracdes vao sendo substituidas, significativa
parte das informacdes vai se perdendo, o que justifica a necessidade de resgate

desse conhecimento.

As plantas, segundo relato dos historiadores, eram utilizadas pelo homem
para diversos fins, tais como fontes de alimento, pecas para vestuario, utensilios
domesticos, moradia, producdo dos meios de transportes, combustivel para o fogo,
artigos para manifestacbes artisticas, culturais e religiosas, armas para protecdo e
ataque, e também como meio restaurador da saude. (LORENZI; MATOS, 2008;
SCHENKEL GOSMANN; PETROVICK, 2004). Contudo, indicios histéricos evidenciam
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que a principal preocupacdo do homem era mesmo com a manutencdo de sua
integridade fisica, pois este valorizava primeiramente o alivio da dor e a cura de
enfermidades do corpo por intermédio do uso dos produtos de origem natural (DI
STASI, 1996).

No Brasil, o consumo de PM para uso terapéutico apresenta influéncias das
culturas indigena, africana e européia (MARTINS et al., 2003). Os registros referentes
a utilizacéo de PM se reportam a época de seu descobrimento, muito embora se saiba
gue os povos indigenas ja possuissem o conhecimento da capacidade terapéutica
existente nas plantas provenientes da flora nacional (REIS; MARIOT; STEENBOCK,
2000). Para Lorenzi e Matos (2008), os indios faziam uso de grande quantidade de
ervas nativas e o conhecimento sobre elas era repassado e aprimorado de geracéo a

geracao por intermédio dos pajés.

A contribuicdo da cultura africana se deu através dos escravos, que
trouxeram consigo PM e as utilizavam para rituais religiosos e terapias, e cujas
propriedades farmacologicas eram empiricamente descobertas. JA4 os primeiros
europeus, quando ao Brasil chegaram, se depararam com o conhecimento que 0s
indios detinham e, visto a necessidade de viverem no pais e sobreviverem do que a
natureza tinha a oferecer, prontamente absorveram tal aprendizado e ampliaram seu
contato com a flora medicinal brasileira (LORENZI; MATOS, 2008).

Os indigenas eram espécies de “guias” para os europeus e ha registros
histéricos de que os primeiros médicos portugueses que para o Brasil vieram, muito
cedo se viram obrigados a compreender a importancia dos medicamentos de origem
vegetal utilizados pelos indios, em virtude da escassez na coldonia de medicamentos
alopéaticos como os empregados na Europa (LORENZI; MATOS, 2008; BRASIL,
2012b).

Portanto, apés a chegada dos primeiros colonizadores, as praticas para a
condugéo do tratamento e cura das afecgbes modificaram. Passaram a ser utilizados
outros habitos e rituais comandados ndo apenas por pajés e xamas, mas também
por curandeiros, benzedeiros, ervateiros, médicos espirituais, feiticeiros, charlataes,
parteiras, dentre outros (SAVASTANO; DI STASI, 1996; ELIZABETSKY; SOUZA,
2004). No entanto, o Brasil, que era essencialmente um pais rural até o século XX e

utilizava amplamente a flora medicinal nativa e a introduzida com o advento da
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industrializagdo e da urbanizacdo, teve o conhecimento tradicional colocado em
segundo plano (LORENZI; MATOS, 2008).

Ainda para Lorenzi e Matos (2008), o acesso a farmacos sintéticos e a
reduzida atencdo quanto a comprovacao das caracteristicas farmacolégicas das
plantas tornou o conhecimento tradicional sobre a flora medicinal sinGnimo de atraso
tecnologico e charlatanismo. Outro aspecto que teria mantido o uso de PM
aproximado do misticismo, longe da ciéncia e no obscurantismo, seria a resisténcia
dos estudos iniciais em acompanharem as revolugdes cientificas ocorridas no

periodo.

Com as modernas tendéncias mundiais voltadas a biodiversidade e ao
desenvolvimento sustentavel, novos ares surgiram no estudo das PM brasileiras e
diferentes linhas de pesquisas foram estabelecidas nas universidades do pais, que
passaram a buscar bases sélidas relativas a validacao cientifica do uso de vegetais
para consumo. E, como nos primérdios das duas ciéncias, a botanica e a fitoterapia
tornaram a ser percebidas como aliadas e colaboradoras para a melhoria da
qualidade de vida da populacédo brasileira (LORENZI; MATOS, 2008). Somadas a
elas, estdo também a quimica e a farmacologia. Ja para tratar de costumes, cultura
e a utilizacdo de plantas, estdo envolvidas a antropologia, a agronomia e a
biotecnologia (RATES; 2001; CUNHA; SILVA; ROQUE, 2003).

4.1.2 Uso de plantas medicinais no contexto da politica nacional de praticas integrativas

De acordo com a OMS, em torno de 65 a 80% de toda a populacdo do
mundo residente nos paises em desenvolvimento dependem essencialmente de
praticas tradicionais como Unica forma de acesso aos cuidados basicos de saude, e
85% das pessoas utilizam plantas ou preparacdes destas. Os problemas de saude
para os quais geralmente sdo utilizadas as plantas sdo hipertensdo, queimaduras,
tosse, gripe, prisdo de ventre, dentre outros (NICOLETTI, 2007). A Medicina
Tradicional (MT) é, portanto, reconhecida pela OMS como uma importante aliada na
prestacdo de assisténcia social, notadamente aos grupos populacionais
negligenciados e com restrito acesso ao sistema de saude (AKERELE, 1993; WHO,
2002c). Lembra Berg (1993) que, em algumas localidades mais isoladas, as PM

representam a unica solucéo terapéutica disponivel.
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Consoante Silva e Hahn (2011), o estimulo ao uso da MT, também
conhecida por Medicina Complementar, por Medicina Alternativa, ou ainda por
Medicina Complementar e Alternativa (MCA), vem sendo favorecido pela OMS
desde a década de 70. No Brasil, a MCA passou a ser denominada de Praticas
Integrativas e Complementares (PICs) e é equivalente ao que preconiza a OMS aos
seus estados-membros (BRASIL, 2012b).

O incentivo dado pela referida organizacdo é no sentido desta modalidade
de terapia ser integrada as técnicas da medicina ocidental moderna aplicada nos
sistemas de salude de diversos paises pelo mundo e que seu foco seja na APS
(BRASIL, 2012b; SILVA; HAHN, 2011). Verifica-se que, nos paises desenvolvidos e
naqueles em desenvolvimento, entre eles o Brasil, a partir da segunda metade da
década de 70 e na década seguinte, vem ocorrendo o crescimento das “medicinas
alternativas” (LUZ, 1997).

Através de documentos e resoluc¢des que lancou, nos ano de 2002 e 2003, e
mais recentemente em 2013, a OMS vem tracando estratégias que preconizam
politicas para a implantacdo da MCA fundamentada em quatro pilares - estruturacao
de uma politica; garantia de seguranca, eficacia e qualidade; acesso e uso racional -
priorizando os servicos; e sistemas oficiais de saude nos estados-membros (WHO,
2002c; WHO, 2013).

Embora a institucionalizacdo da MCA tenha se dado de maneira descontinua,
um importante marco nesse processo a ser relatado € a Conferéncia Internacional
sobre APS, ocorrida em Alma-Ata no ano de 1978. Nesta conferéncia, houve a
recomendacao para a criacdo de politicas nacionais relacionadas ao uso de farmacos
tradicionais com eficAcia comprovada, e treinamento para aqueles detentores do
conhecimento tradicional visando sua incorporacdo as atividades da APS (OMS,
1991).

Em se tratando de Brasil, a institucionalizacdo e legitimacdo dessa
modalidade terapéutica tiveram inicio apos a criacdo do SUS, na década de 80, com
a descentralizacdo e a participacdo popular. A partir desses principios, estados e
municipios passaram a ter maior autonomia na determinagdo de suas politicas e
acOes em saude, introduzindo experiéncias pioneiras relativas a terapia em questao.
Impulsionada pelo movimento da reforma sanitaria, em 1986, a 82 Conferéncia

Nacional de Saude, também considerada outro marco, deliberou sobre a
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implantacéo das praticas alternativas de atencéo a saude no ambito dos servicos de
saude brasileiro e estimulou o usuario para o acesso democratico ao optar pela

terapéutica de sua preferéncia (BRASIL, 2005).

Citando outro marco, ocorrido no ano de 1996, tivemos a 102 Conferéncia
Nacional de Saude, que, em seu relatorio final, deliberou: em todo territério nacional,
a incorporacdo ao SUS de praticas de saude tais como a fitoterapia, acupuntura e
homeopatia, contemplando as terapias alternativas e praticas populares; o estimulo
dado pelo MS para a fitoterapia na assisténcia farmacéutica publica e a elaboracéo
de normas para utilizagdo através de discussdes entre trabalhadores da saude e
especialistas; a acdo dos gestores, em parceria com as universidades publicas e
com apoio das agéncias de fomento, de estimulo e ampliacdo de pesquisas sobre a

efetividade das praticas populares alternativas em saude (BRASIL, 2006a).

No ano de 2003, dois outros importantes relatérios emitidos deram
seguimento a institucionalizacdo e legitimacdo da terapia com uso de PM e
fitoterapicos: o relatério da 12 Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica,
que, dentre as recomendacdes, enfatizava a importancia da integracdo e ampliacédo
do acesso aos medicamentos fitoterdpicos e homeopaticos no SUS, e o relatério da
122 Conferéncia Nacional de Saude que deliberou para a efetiva inclusdo da terapia
no SUS (BRASIL, 2005).

Ainda este ultimo relatério apontava para a necessidade de investimento na
pesquisa e desenvolvimento de tecnologias produtoras de medicamentos
homeopéticos e da flora brasileira nos servicos de saude, em consonancia com as
recomendacdes do relatério da 12 Conferéncia Nacional de Assisténcia

Farmacéutica, anteriormente citado.

Dando seguimento, para orientar e potencializar a pratica e a utilizacdo de
PM e fitoterapicos no Pais, mais um instrumento de normatizagéo foi produzido pelo
MS: a Portaria N° 971, de maio de 2006, que aprovou a PNPIC no SUS. Nela
também sdo contempladas diretrizes e responsabilidades institucionais para
implantagcéo e adequacéo de acdes e servicos de Homeopatia, Medicina Tradicional
Chinesa/Acupuntura, além de instituir observatérios em saude para o Termalismo
Social/Crenoterapia e para a Medicina Antroposodfica no SUS. (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2012b).
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No mesmo ano, através do Decreto Presidencial N° 5813, em junho, foi
aprovada a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF), com
diretrizes e acdes cujo objetivo é garantir a populacdo 0 acesso e 0 uso racional de
PM e fitoterapicos, por meio da promocéo do uso sustentavel da biodiversidade, o
desenvolvimento da cadeia produtiva e da industria nacional brasileira (BRASIL,
2012b). Na atualidade, s@o estas duas Ultimas politicas citadas os principais
instrumentos norteadores para a propagacao das acdes e programas envolvendo o

uso de PM e fitoterapicos.

Os objetivos das politicas publicas acima estdo em concordancia e
convergéncia com outras politicas nacionais, em busca da melhoria da assisténcia a
salude, da ampliacdo das opcbes terapéuticas para o0s usuarios do SUS,
fortalecimento da agricultura familiar, uso da biodiversidade brasileira de forma
sustentavel, geracdo de emprego e renda, desenvolvimento industrial e tecnoldgico,
e inclusdo social e regional. Estas sdo: a Politica Nacional de Saude, da Atencao
Basica, de Povos e Comunidades Tradicionais, de Educacdo Permanente, de
Assisténcia Farmacéutica, de Biodiversidade, e a Politica Industrial Tecnoldgica e de
Comeércio Exterior (BRASIL, 2012b).

Na realidade, o processo de composicao da PNPMF foi feito a muitas maos.
Tiveram participacdo, na construcdo dessa politica, algumas instituicdes publicas e
de pesquisa, movimentos sociais organizados, segmentos industriais, e gestores e
profissionais de saude. Cita-se aqui a primordial contribuicAo do farmacéutico
Francisco José de Abreu Matos que, com profunda inser¢do nas comunidades,
desenvolveu concepcdes e pesquisas, propagou praticas, e idealizou o Projeto
Farmacias Vivas no estado do Ceard, servindo de base para muitos outros
programas dessa natureza. Foi, portanto, um dos fundamentais atores a orientar a
fitoterapia como pratica e a reconhecer o saber popular no uso de PM
(CZERMAINSKI, 2009).

Conforme Brasil (2013c), a PNPIC, atendendo as conferéncias de salde e a
OMS, instituiu, para o usuario do SUS, o direito a escolha terapéutica, ampliando suas
possibilidades de cuidado por meio de ac¢des transversais, de carater multiprofissional,
e que estas terapias estejam presentes em todos 0s niveis de atencédo. Na AB, 28%
dos municipios brasileiros oferecem PICs, 5.500 estabelecimentos de salde possuem

insumos e cerca de 3.186 equipes oferecem PICs. J& na média e alta complexidade,
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estdo presentes em 25% na atencdo ambulatorial especializada, 5% na atencgéo
hospitalar e por volta de oito milhdes e duzentos mil reais teriam sido repassados, no

ano de 2012, para tais praticas nestes niveis de atencao.

Embora se desconheca o numero exato de pessoas que fazem uso de
plantas para fins de cuidados com a saude, acredita-se que cerca de 82% da
populacao brasileira o faz (ALBUQUERQUE, 2011; BRASIL, 2012b). Confirma isso
em estudo Veiga Juanior (2008) quando relata que, diferentemente do que acontece
nos Estados Unidos e em paises europeus e asiaticos, o Brasil, apesar de carregar
a tradicdo para o uso de PM em varios de seus biomas, praticamente néo dispde de
dados estatisticos que expliquem o mercado, 0 consumo e 0s costumes dessa

pratica.
4.1.3 Plantas medicinais e as doencas crénicas nao transmissiveis - DCNT

Como ja fora relatado, seja para prevenir ou curar doencas, a verdade é que
as pessoas tém utilizado plantas desde o principio da sua existéncia. Somado a
isso, 0 aumento da expectativa de vida e da prevaléncia das Doencas Crdnicas Nao
Transmissiveis (DCNT) tem favorecido a busca por tratamentos alternativos ou
complementares a terapia medicamentosa convencional. Para tanto, o uso de cha e
PM tem se tornado cada vez mais freqiiente (ALEXANDRE; BAGATINI; SIMOES,
2008; SILVA; HAHN, 2011).

No Brasil, a utilizacdo de terapias menos onerosas para tratar as DCNT
representa um importante ganho nos investimentos humanos e financeiros aplicados
na érea da saude (SANTOS; NUNES; MARTINS, 2012). Para consideravel
segmento da populacdo, o uso de PM é encarado como uma integrativa historica a
utilizacdo de medicamentos sintéticos, uma vez que estes Ultimos tém valor mais
elevado e sdo considerados mais agressivos ao corpo humano (SANTOS, 2011). A
propagacéo do uso das plantas e automedicacédo deve-se, principalmente, ao baixo

custo e facil acesso da populac¢do (WHO, 2002c).

Como coadjuvante do tratamento farmacologico, grande parcela da
populacdo usa PM por acreditar no efeito destas sobre suas doencas. Todavia,
existem inimeras crendices e muitos desconhecem os reais efeitos no organismo
humano dessas substancias, ignorando o fato de que mesmo sendo naturais,

possuem constituintes quimicos que necessitam ser usados com cautela. Ha que se
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considerar desde a escolha da planta, a parte a ser utilizada e até o modo de
preparo (SILVA; HAHN, 2011). Ndo se deve esquecer também que alguns
compostos bioativos presentes nos vegetais podem ter acdo dubia ao agirem

beneficamente ou atuarem de forma toxica (RITTER et al., 2002).

Ja se tem o conhecimento e comprovacdes cientificas de que a utilizacédo
indiscriminada de plantas in natura, ou de seus derivados, pode favorecer danos a
saude e nao € isenta de efeitos colaterais devido a presenca de principios toxicos,
contrariando o consenso popular que reproduz que “se € natural, € bom; se nao fizer
bem, mal nao fara” (OLIVEIRA; ARAUJO, 2007). Em estudo recente, numa
comunidade indigena na Paraiba, foi constatado que 40% dos participantes
acreditavam na naturalidade in6cua das plantas, justamente fundamentados no que
retrata 0 consenso popular acima citado (LEITE; MARINHO, 2014).

As interagcbes entre os medicamentos convencionais (MC) e os
componentes quimicos presentes nas PM e fitoterapicos podem ocasionar
modificacdes nas concentracbes plasmaticas dos farmacos e, por conseguinte,
alteracdes nos seus perfis de eficacia e/ou seguranca (ALEXANDRE; BAGATINI;
SIMOES, 2008). Além disso, o consumo de plantas incorretamente identificadas
pode resultar em prejuizos irreversiveis ao organismo (SCHENCKEL; GOSMANN;
PETROVICK, 2004).

A depender do esquema terapéutico usado, € muito comum na conducédo de
DCNT a administracdo de varios medicamentos. O conhecimento por parte dos
profissionais das possiveis interacbes, dos MC entre si e desses e as PM, é
necessario. Inimeras interacbes podem ocorrer e ocasionar sérios danos ao
paciente, comprometendo assim a recuperacdo da sua saude (NICOLETTI et al.,
2010).

As interacOes entre os produtos naturais e os MC prescritos certamente
ocorrem, no entanto sdo subnotificadas. Em muitos casos, ndo existe um
mecanismo aceitavel para o fenébmeno observado e, talvez até por desconhecimento
do profissional, as interacdes deixem de ser notificadas. Isso se confirma quando
Sanfélix Genovés et al. (2001) relatam que, na maioria das vezes, o que dificulta a
identificacdo das reacbes adversas medicamentosas (RAM) ou interacdes

medicamentosas (IM) é o fato do profissional médico desconhecer o consumo de
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PM. Levanta-se aqui 0 questionamento se os profissionais chegariam ao menos a

interrogar sobre tal consumo.

O risco de interagcbes aumenta conforme a quantidade de medicamentos
consumida, 6% para dois produtos; 50% para 5 produtos e 100% quando
consumidos 8 ou mais produtos (KUHN, 1998). Atenta a existéncia de reacfes
decorrentes de interagbes medicamentosas, a OMS em 2003, a pedido dos paises
membros, publicou diretrizes sobre a monitorizacdo e farmacovigilancia de PM e
fitoterapicos. Essas diretrizes, dentre outras abordagens, propéem a incluséo desses
produtos no Sistema Internacional de Farmacovigilancia e consequente aplicacao
dos mesmos métodos de farmacovigilancia empregados aos MC — notificacdo das

RAM, monitorizacao de pacientes e estudos analiticos (WHO, 2003c).

Ressalta Silveira (2007) que, no Brasil, o programa de farmacovigilancia tem
sido desenvolvido nos hospitais sentinela e esta direcionado principalmente ao
medicamento convencional, excluindo de certa maneira a participagcdo da

comunidade e situacdes da utilizacdo de PM associadas a outros medicamentos.

Em se tratando de HAS e DM, o tratamento ndo farmacolégico e a mudanca
no estilo de vida (MEV) devem ser empregados prioritariamente antes do inicio da
instituicdo da terapia com MC (SBC, 2010; SBD, 2014). O consumo de chés, infusos
e maceracoes, estaria inserido no contexto de tratamento, uma vez que o saber
sobre o uso das PM ndo mais deve ser encarado apenas como tradicdo oral,
repassada de geracdo a geracdo, mas como uma ciéncia que vem sendo
investigada, aperfeicoada e empregada ao longo dos tempos por diversas culturas
(OLIVEIRA; ARAUJO, 2007; TOMAZZONI, 2004).

Indmeras sdo as plantas utilizadas para fins terapéuticos pela populacéo,
porém o uso adequado para tais fins exige que a selecédo priorize sua eficacia e
seguranca, fundamentando-se ainda na tradicdo popular ou na validacéo cientifica
do poder medicinal. Considera-se como validada aquela “planta que respondeu,
positivamente, a aplicacdo do conjunto de ensaios capazes de comprovar a
existéncia da propriedade terapéutica que Ihe é atribuida, bem como seu grau de
toxicidade nas doses compativeis com emprego medicinal” (LORENZI; MATOS,
2008).
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O Brasil € um pais com rica fonte de produtos terapéuticos em virtude de
possuir em seu territrio cinco importantes biomas do planeta. Os biomas detentores
de tamanha riqueza sdo denominados caatinga, cerrado, floresta amazdénica, mata
atlantica e pantanal (SOUSA et al., 2008). Neles, estdo presentes em torno de 15 a
20% do total da flora mundial, o que representa a maior parcela da biodiversidade
existente com aproximadamente 100.000 espécies vegetais catalogadas (BRASIL,
2006b; NICOLETTI et al., 2010). H& ainda, no Brasil, os pampas, manguezais e 0

bioma marinho.

E, ndo menos importante, enriquece também o pais a grandiosa diversidade
cultural e étnica resultante do consideravel acimulo de conhecimentos e tecnologias
tradicionais sobre o manejo de PM que foram repassadas, ao longo dos tempos, de
geracdo a geracdo. Para Brasil (2009b), a sociodiversidade existente no pais
envolve diversos povos e comunidades, suas visdes, saberes e praticas intrinsecas
aos territérios e recursos naturais. E imprescindivel o resgate do reconhecimento e
da valorizacdo dessas praticas populares e tradicionais relativas ao uso de PM e
remédios caseiros como instrumentos para a promocdo de saude no Brasil, em

consonancia ao que é preconizado pela OMS.

Sabe-se que apenas 8% da diversidade genética vegetal do Brasil teve seus
compostos bioativos pesquisados, cerca de 1.100 espécies tiveram suas
propriedades medicinais avaliadas (BRASIL, 2006b; NICOLETTI et al., 2010) e
aproximadamente 40% dos farmacos disponiveis na atualidade foram produzidos
direta ou indiretamente a partir de fontes naturais, estes ultimos sendo divididos da
seguinte forma - 25% originados das plantas, 12% de microrganismos e 3% de
animais (CALIXTO, 2001). Admite-se, portanto, a grande significancia dos produtos

naturais na producdo de novas drogas terapéuticas (CALIXTO, 1997).

Para Rates (2001), dos 252 medicamentos considerados pela OMS como
bésicos e essenciais, 11% tém sua origem nas plantas e uma significativa
guantidade deles é obtida de precursores naturais. Sdo exemplos de importantes
farmacos obtidos através de plantas: a digoxina originaria da Digitalis spp., a quinina
e quinidina da Cinchona spp., vincristina e vimblastina da Catharanthus roseus,
atropina da Atropa belladonae, e a morfina e codeina derivadas da Papaver

somniferum.
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Em se tratando do uso de PM para o tratamento das duas DCNT abordadas
neste estudo, encontramos na literatura pertinente que diversas sdo as espécies com
potencial medicinal testado, e algumas delas ja tém ensaios clinicos sendo realizados.
Como exemplo na conducéao de DM, temos Articum lappa (Bardana), Barccharis trimera
(Carqueja), Cynara scolymus (Alcachofra), Taraxacum officinale (Dente-de le&o)
(FUENTES et al., 2004), Bauhinia fortificata (Pata-da vaca) (LINO et al., 2004), Zingiber
officinale (Gengibre) (AKHANI; VISHWAKARMA; GOYAL, 2004), dentre muitas outras.

Afirmam Saxena e Vikram (2004) que, para DM, mais de 800 espécies sao
usadas atualmente. Contudo, lembra Negri (2005) que nem todas as plantas sao
terapeuticamente Gteis. Em virtude da variedade de mecanismos de acgdo envolvidos
nas substancias constituintes das plantas, distintas podem ser as respostas
apresentadas. Dentre as respostas que apresentam, a hipoglicemia pode ocorrer
ndo como uma resposta positiva, mas como um efeito colateral devido a toxicidade,

notadamente a hepatoxicidade.

Ja como exemplo para HAS, temos Alpinia zerumbet (Coldnia) (MOURA et
al., 2005), Camelia sinensis (Cha-verde) (ANTONELLO et al.,, 2007), Morinda
citrifolia (Noni) (GILANI et al., 2010), Passiflora sp (Maracuja) (KONTA et al., 2014),
Sechium edule (Chuchu) (EARL et al., 2014), Solanum melongena (Berinjela)
(KWON, APOSTOLIDIS E SHETTY, 2008), dentre diversas outras.

A escolha de um vegetal para investigacdo farmacologica € uma decisao
importante e pode dar-se de varias formas. A selecdo pode ser por meio do uso
tradicional, dos componentes quimicos, de selecdo randomizada ou ainda pela
combinacdo de um ou mais critério. Ao lado da etnoboténica, a abordagem mais
frequentemente escolhida e reconhecida pelos cientistas de todas as partes do
mundo é a etnofarmacologia, que é o uso das fontes naturais na medicina popular
(RATES, 2001; ALBUQUERQUE; HANAZAKI, 2006). Essa preferéncia pela
abordagem etnodirigida se da por duas razdes essenciais: 0 baixo custo e o tempo
despendido na coleta de informagdes (MACIEL et al., 2002).

Albuquerque e Hanazaki (2006) alertam para alguns fatores limitantes
comuns neste tipo de abordagem: coleta nem sempre fidedigna de informacdes, uso
de plantas em certas culturas frequentemente associado a componentes magico-
religiosos e existéncia de questdes éticas envolvidas com o conhecimento tradicional

associado ao uso da biodiversidade.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16116333
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20070879
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4.1.4 Plantas medicinais na préatica do SUS

Com objetivo de orientar a cadeia produtiva e o desenvolvimento de estudos
e pesquisas nacionais, o MS divulgou uma lista constando 71 espécies com
potencial terapéutico capaz de gerar produtos de interesse ao SUS. Foram
priorizadas, na constituicdo da Relagdo Nacional de Plantas Medicinais de Interesse
ao SUS (RENISUS), algumas plantas nativas que possam ser cultivadas em pelo
menos uma das regides do territério brasileiro e atender as doencas mais comuns
da populacédo (BRASIL, 2009a).

Referida lista traz algumas espécies vegetais que, apesar de ja serem
amplamente utilizadas pela populagcdo, carecem ainda de avaliagBes cientificas
guanto a eficacia e seguranca de uso para determinada indicacdo, a forma
farmacéutica adequada e a possibilidade de cultivo e producéo ideais (BRASIL,
2009a). Ressaltam Schenkel et al. (2004) que, mesmo as potencialidades brasileiras

do uso de PM sendo pouco exploradas, encontram-se distante de serem esgotadas.

Embora a PNPIC tenha sido aprovada em 2006, alguns estados e
municipios, anteriormente a iniciativa federal, elaboraram suas politicas de
regulamentacdo para os servicos de fitoterapia e plantas medicinais na rede publica,
em decorréncia da necessidade de normatizacdo das praticas ha muito tempo
existentes (RODRIGUES, 2011). Dados de um levantamento realizado pelo MS no
ano de 2008 revelaram que os servicos de fitoterapia estavam presentes em 350
municipios brasileiros, muitos deles vinculados ao Programa de Saude da Familia
(PSF), sendo desenvolvidos nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) (BRASIL,
2012b; SILVA et al., 2006).

Estas acdes acontecem prioritariamente no PSF devido os fundamentos e
principios desse nivel de atencdo, caracteristica pratica do uso, interacdo de
saberes, parcerias nos cuidados de promocdo a salde e prevencdo de doencgas,
insercdo das equipes nas comunidades, participacdo popular, autonomia dos
usuarios e o cuidado integral a saude (RODRIGUES, 2011; BRASIL, 2012b).
Considera-se também que o direcionamento inicial deve ser dado pela atengéo
primaria, e este € um dos pressupostos basicos para todos os sistemas de saude
(STARFIELD, 2002).
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Atualmente, ja se reconhece que as PM fortalecem o vinculo entre os
profissionais da salude e os usuéarios do SUS, uma vez que varios programas de
Farmacias Vivas foram implantados na AB (Atencéo Basica). O programa pioneiro
de Farmacias Vivas foi concebido como um projeto da Universidade Federal do
Ceara (UFC), a partir do professor Dr. Francisco José de Abreu Matos que,
buscando devolver a ciéncia das PM nas comunidades, através do ensinamento
correto de uso, promoveu a assisténcia social farmacéutica voltada aos cuidados

primarios conforme preconizam as recomendacdes da OMS (BRASIL, 2012b).

Apés a criacdo deste projeto, o estado do Ceara passou a ser referéncia
para a regido Nordeste e posteriormente para todo o pais (MALTA JUNIOR, DINIZ e
OLIVEIRA, 1999). No estado do Ceara, o Decreto n° 30.016, de 30 de dezembro de
2009, regulamentou a Lei Estadual n® 12.951, de 7 de outubro de 1999, que trata da
implantacdo da politica de fitoterapia em saude publica no estado. Essa
regulamentacdo se referia, dentre outras ac¢des, a instituicdo de boas préaticas para o
cultivo, coleta, processamento, armazenamento e dispensacao de PM, orientacédo de
preparo de remédios de origem vegetal, bem como preparacdo de fitoterapicos
(BRASIL, 2012b).

No municipio de Fortaleza, o desenvolvimento de acdes de fitoterapia foi
pioneiro e serviu de modelo para a elaboracédo das diretrizes na PNPIC voltadas as
PM e fitoterapicos. O Programa Farmécia Viva Fortaleza, que iniciou suas atividades
em 1991, tinha como objetivos ampliar 0 acesso da populacao as PM e fitoterapicos;
produzir fitoterapicos que atendessem a demanda da AB naquelas patologias
passiveis de tratamento com PM; e desenvolver acdes educativas direcionadas ao
uso racional de PM e fitoterapicos (BRASIL, 2012b).

Referido programa estd no organograma da Secretaria Municipal de Saude,
é coordenado pela equipe de Medicamentos Fitoterapicos e Farmacia Viva da Célula
de Assisténcia Farmacéutica (Celaf) e suas atividades se iniciam com a sele¢cao das
espécies vegetais a serem oferecidas a populacdo (BRASIL, 2012b). Para Matos
(2002), alguns cuidados sdo imprescindiveis para assegurar a populagdo acesso
aos produtos vegetais com qualidade, seguranca e eficacia. Esses vao desde a
selecdo das espécies, correta identificacdo botanica, cultivo em areas livre de
contaminacdo, utilizacdo de agua com boa qualidade, até o respeito as boas préticas

agricolas.
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Fazem parte do programa as seguintes espécies de PM: Amburuna
cearensis Fr. All. C. Smith (cumaru), Ageratum conyzoides L. (mentrasto), Justicia
pectoralis Jacq. (chamba), Lippia sidoides Cham. (alecrim pimenta), Mentha arvensis
L. var. piperacens Holmes (hortela japonesa), Mentha x villosa Huds (hortela
rasteira), Mikania glomerata Spreng (guaco), Myracrodruom urundeuva Fr. All.
(aroeira do sertdo), Passiflora edulis Sims. (maracuja), Plectranthus barbatus Andr.
(malva-santa), Plectranthus amboinicus Lour (malvarico), Symphytum officinale L.
(confrei), Lippia Alba Mill (erva-cidreira) (FORTALEZA, 2004).

A partir das espécies acima referidas, sédo produzidos 14 fitoterapicos em
diferentes formas farmacéuticas e distribuidos apos prescricdo médica no municipio
de Fortaleza (CRISPIM, 2009). No entanto, 0 que se percebe na pratica, é a
escassez desses produtos nas UBS, realidade esta confirmada em estudo de Silva
(2003) e constatada neste estudo. O programa de Farmacia Viva é aceito
visivelmente pelos profissionais de salde, todavia uma das principais queixas
relatadas é a frequente auséncia dos medicamentos fitoterapicos para distribuicéo.
Ainda a quantidade de medicamentos fitoterapicos disponivel € inferior a demanda
de usuérios, 0 que acarreta o esgotamento e falta dos mesmos por longos periodos
de tempo (SILVA, 2003).

A justificativa apresentada naquela pesquisa foi a escassez de plantas
(recursos materiais) para a producado (SILVA, 2003). Em outro estudo realizado no
ano de 2007, também se confirmou a caréncia dos fitoterapicos, dessa vez com a
justificativa de que, por problemas no processo licitatorio de fornecimento dos
frascos para embalagem, estes ndo puderam ser disponibilizados (SILVEIRA, 2007).

Embora muitas espécies tenham sido identificadas, estudadas e suas
propriedades cientificamente comprovadas, o descrédito no potencial terapéutico da
terapia com PM ainda persiste por parte dos médicos e profissionais da saude. Isto
nao impede que os pacientes continuem a fazer consumo de PM, muitas vezes
associado aos MC e favorecem a exposicao a sérios riscos a sua saude, como por
exemplo, uma hipoglicemia severa, um dos principais efeitos toxicos dos
hipoglicemiantes (CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005).

Ha, portanto, uma necessidade premente de qualificacdo e capacitacao
técnica para os profissionais de saude a fim de que possam oferecer, de fato, na

pratica, esta modalidade de cuidado de maneira eficaz e segura, notadamente
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aqueles portadores de DCNT. Seja por meio de orientagbes para 0 usO, prescricdo
adequada ou reconhecimento das interagdes entre PM e MC, a incorporagao na

rotina da assisténcia em unidades de saude é imprescindivel.

O Governo Federal, percebendo esta necessidade, editou a Portaria
Interministerial n°® 2960, de 9 de dezembro de 2008, que aprovou o Programa
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos e criou o Comité Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterapicos. Neste programa sao estabelecidas acdes destinadas aos
diversos envolvidos na implementacdo do acesso seguro e uso racional de PM e
fitoterpicos com vistas a atingir o objetivo da PNPMF (BRASIL, 2009b).

Dentre estas ac¢0es, algumas séo voltadas para a formacgéo e qualificacao,
nao somente dos profissionais de saude de nivel superior, mas dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Séo elas a sugestdo, ao Ministério da Educacéo e
Cultura, para inclusdo de disciplinas especificas sobre o uso de PM e fitoterapicos
na grade curricular dos cursos da saude; e a oferta de capacitacdo técnica e
educacdo permanente aos profissionais de saude do SUS e ACS em conformidade

com a Politica Nacional de Educacédo Permanente (BRASIL 2009b).

O Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos ainda traz
algumas acdes especificas necessarias aos servicos no SUS, tais como a
possibilidade, ao usuério, de acesso as PM e fitoterapicos nas UBS; oferta de
atendimento nos ambulatérios de especialidades e centros de referéncias, bem
como apoio técnico aos demais servicos de rede local; incorporacdo da terapia de
forma complementar ou colaborativa a maior resolubilidade de atengdo em
emergéncias, enfermarias hospitalares, centros de cuidados paliativos e em
unidades de terapia intensiva (BRASIL, 2009b).

Como se constata, diversos foram o0s avancos percebidos apdés a
implantacdo da PNPMF, todavia apesar de todos os esfor¢cos e estimulo a utilizacdo
de PM, seu uso ndo tem sido suficientemente satisfatério para que se concretize
como pratica integrativa no cotidiano do SUS. Vérios sdo ainda os desafios a serem
superados, desde o fortalecimento ao estimulo institucional de municipios e estados;
alocacdo de recursos para ampliacdo das atividades de ensino, pesquisa e
divulgacao; formacao e qualificacdo profissional; estruturacéo dos servigcos, e muitos

outros.
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4.2 Hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus

4.2.1 DCNT e os principais fatores de risco para doencas cardiovasculares

As transformacdes vivenciadas pela populacdo mundial, contemporaneas ao
periodo poés-revolucdo industrial, influenciaram significativamente o perfil de
adoecimento das pessoas. O avanco tecnoldgico tem favorecido o sedentarismo e,
este, a elevacdo na ocorréncia de doencas crénicas notoriamente associadas ao
aumento do risco cardiovascular (BULL; BAUMAN, 2011). Tal avanco, aliado ao
pouco esforco fisico e a uma pratica de habitos nocivos a saude, determina um

padrdo comportamental desfavoravel a salde da sociedade moderna.

Para WHO (2011), enquanto muitas das condicfes crénicas se expandem
lentamente, as mudancas no estilo de vida e comportamento estdo acontecendo
numa impressionante velocidade. O envelhecimento populacional, a rapida e néo
planejada urbanizagdo, e a globalizacdo do estilo de viver insalubre, sé&o

impulsionadores do agravamento e extenséo do problema.

Este modo de viver, exposto aos diversos riscos constitucionais - idade,
sexo, antecedentes familiares, raca - e ambientais - sobrepeso/obesidade, estresse,
alcoolismo, uso de contraceptivos orais, alimentacdo rica em gordura e sodio, e
hiperglicemia, dentre outros, contribui para a ocorréncia da HAS (SILVA et al.,
2011la) e ao DM (LOPEZ STEWART et al.,, 2007). A associagdo destas duas
doencas, que compdem a classe de DCNT, exacerba consideravelmente o risco de
morbidade e mortalidade por doenga cardiovascular (DVC).

A DCV é compreendida como uma desordem que atinge qualquer parte do
sistema circulatério, podendo ser o coracdo ou a rede de vasos sanguineos, e que
resulta no prejuizo do fluxo de sangue do organismo. Dentre as DCV, as mais
comuns sao os acidentes vasculares encefalicos, as doencas coronarianas e a HAS.
Sua principal caracteristica € a presenca de aterosclerose - resposta inflamatoria
cronica do endotélio arterial por acimulo de lipoproteinas em suas paredes (XAVIER

et al., 2013).

Segundo dados oficiais, as DCV tém representado, ao longo dos anos, a
principal causa de morbimortalidade na populacdo mundial (SILVA et al., 2013) e
brasileira (BRASIL, 2001; FERNANDES et al., 2013; MENDES et al., 2014). Seu
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alcance vence fronteiras geogréficas, sécio-econémicas e de género (SOUSA et al.,
2009). Tais afeccbes vém sendo apontadas como uma das maiores responsaveis
por hospitalizacbes prolongadas e a consequente oneracdo de gastos pelo sistema
de saude brasileiro (LIMA et al., 2009). Estas foram responsaveis, no ano de 2009,
por 91.970 interna¢gBes no SUS, levando a um gasto de R$ 165.461.644,33 (SBC,
2010).

N&o havendo assim uma Unica causa para as DCV, como ja relatado, dois
dos principais fatores de risco implicados sdo HAS e DM e estima-se que haja cerca
de 23 milhdes de pessoas com as duas DCNT no Brasil (COREN-RJ, 2012). A
possibilidade de associacdo destas duas patologias é da ordem de 50%, o que
demanda, na maioria das vezes, 0 manejo conjunto no mesmo individuo. Isso se
justifica por muitas vezes as duas serem assintomaticas e apresentarem, em
comum, etiopatogenia, fatores de riscos, dificil adeséo a terapia medicamentosa e a
MEV, cronicidade e necessidade permanente de controle (BRASIL, 2001).

Na realidade brasileira, em virtude do aumento da expectativa de vida da
populacdo, as DCNT acima mencionadas, ao lado das dislipidemias, causam grande
impacto na qualidade de vida e hébitos populacionais (SILVA; HAHN, 2011).
Transformaces relativas a incidéncia e prevaléncia das patologias, bem como as
principais causas de morte, ddo-se em razdo do atual estagio de transicdo
demografico/epidemiolégica por que tem passado o Brasil. O envelhecimento
populacional vivenciado tem favorecido o surgimento das doencas cronicas e, com
estas, os altos indices de 6bitos (MIRANZI et al., 2008).

Segundo Silva e Hahn (2011), o processo de envelhecimento da populacéo
traz implicagdes para a organizacao social e politicas de saude, na medida em que
ha alteracbes no padrdao de morbidade e mortalidade. Estdo as doencas agudas,
infecciosas e parasitarias, dando lugar as doencas crénico-degenerativas. No ano de
1930, as doencas infecciosas e parasitarias equivaliam a 45% das mortes no Brasil;
ja em 1998, eram as DCNT que respondiam por 66% dos anos de vida perdidos
devido & doenca, contrastando com 24% das doengas infecciosas, maternas,
perinatais, e deficiéncias nutricionais, e 10% de causas externas (SCHRAMM;
OLIVEIRA; LEITE, 2004).
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Para a OMS, até o ano de 2020, o acometimento por DCNT sera a principal
causa de incapacidades no mundo; e cerca de 80% dos 6bitos que hoje ocorrem,
acontecem em paises de baixa ou média renda com 29% das pessoas afetadas de
idade inferior a 60 anos (WHO, 2011). Tal acometimento gera namero elevado de
mortes prematuras, prejuizo na qualidade de vida com alto grau de limitacdo na
capacidade de trabalho e de lazer, além dos impactos econémicos para as familias,
comunidades e a sociedade em geral, intensificando as iniquidades e agravando a
pobreza (BRASIL, 2011b).

Atualmente, as DCNT vém aumentando no Brasil, e alcangcam 72% do total
de d&bitos, ou seja, cerca de 1 milhdo de mortes (SCHMIDT e DUNCAN, 2011;
COREN-RJ, 2012). Configuram, portanto, um problema de saude publica de maior
magnitude e, por serem entidades multifatoriais e dependentes também do
envolvimento e colaboracdo da pessoa afetada, seu controle representa um desafio
grande aos profissionais de saide (OLIVEIRA; MOREIRA, 2010; GROFF; SIMOES;
FAGUNDES, 2011). O incremento das DCNT envolve a necessidade de adequacdes
das politicas sociais, especialmente aquelas voltadas a suprir as crescentes

demandas nas areas da saude, previdéncia e assisténcia social (MENDES, 2011).

Esforcos precisam ser empreendidos no sentido de reorganizar a atengéo
basica, com estratégias de prevencdo a essas doencas e promocao da saude,
desafiando também o SUS, sociedades cientificas, associa¢cbes de portadores e
demais envolvidos, para deteccédo, estabelecimento de diagnéstico, identificacdo de
lesBes em 6rgdos-alvo e/ou complicagBes cronicas. Estas sdo situagbes que exigem
intervencédo imediata, devido, como ja foi dito, a alta prevaléncia em nossa populacao

e grau de incapacidades que proporcionam aos acometidos (BRASIL, 2001).
4.2.2 Conceito, diagnéstico e prevaléncia

A HAS é entendida como uma condic¢ao clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA), considerando-se para tanto
valores de PA = 140/90 mmHg (SBC, 2010). Seu diagndstico devera ser validado
sempre por mensuracoes repetidas, em condi¢des ideais, em, pelo menos trés dias
diferentes, com intervalo minimo de uma semana entre as medidas. Caso a média
aritmética das trés medidas seja igual ou maior a 140/90 mmHg, o diagnostico de

HAS se confirma. A verificagdo de um valor elevado em apenas uma ocasiao,
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mesmo que em mais de uma medida, ndo € satisfatorio para se estabelecer o
diagnostico de hipertensao (BRASIL, 2013b).

Sua prevaléncia no mundo € cerca de 30 a 45% da populacdo geral, com
consideravel aumento associado ao envelhecimento (ESH/ESC, 2013). Inquéritos
populacionais em cidades brasileiras, nos ultimos 20 anos, apontaram uma
prevaléncia média de HAS acima de 32,5%; sendo que, em 22 estudos, mais de
50% da prevaléncia estava entre 60 e 69 anos, e 75%, acima de 70 anos (SBC,
2010). Enfatizam Abreu (2014) e Sodré et al. (2014) que s&o, no Brasil,
aproximadamente 17 milhdes de hipertensos — uma prevaléncia de 35% da
populacdo com 40 anos ou mais.

O DM é definido como uma sindrome provocada pela deficiéncia relativa ou
absoluta do horménio insulina, resultante da alteracdo na funcdo secretora do
pancreas ou da resisténcia a acdo deste hormonio nos tecidos. Caracteriza-se por
crbnicos niveis glicémicos elevados, bem como alteragbes no metabolismo dos
carboidratos, lipidios e proteinas, além de complicaces macro e microvasculares, e
ainda neuropaticas (WEINERT; LEITAO; SCHAAN, 2010). Pode ser classificado por
tipo 1, tipo 2, diabetes gestacional ou outros tipos especificos de diabetes mais raros
(ADA, 2014).

Os sinais e sintomas classicos e caracteristicos que levantam a suspeita
dessa doenca sao os “quatro Ps”: poliuria (excesso de urina), polidipsia (excesso de
sede), polifagia (excesso de fome) e perda inexplicada de peso (BRASIL, 2013).
Ainda outros sintomas podem se apresentar: turvacao visual, nervosismo, desanimo,
sonoléncia, cansaco fisico e mental, formigamentos e dorméncias, cadimbras e dores

generalizadas.

Seu diagnéstico baseia-se na hiperglicemia, tendo como parametros os
niveis 2126mg/dL (7.0 mmol/L) para a glicemia realizada em jejum de no minimo oito
até 12 horas, = 200mg/dL (11.1 mmol/L) duas horas apds a ingestdo de 75g de
glicose, = 200mg/dL (11.1 mmol/L) para a glicemia realizada casualmente a qualquer
hora do dia e que esteja associada aos sintomas classicos, ou ainda, niveis de
Hemoglobina Glicada (HbA1c) = 6,5% (ADA, 2014).

Mundialmente, estda em curso uma epidemia de DM. De acordo com a

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), no ano de 1985, estimava-se que houvesse
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30 milhdes de adultos diabéticos no mundo. Esse numero passou para 135 milhdes
no ano de 1995 e seguiu, em 2002, para 173 milhdes de pessoas. A projecdo € que
se atinjam 300 milhdes no ano de 2030, sendo que nos paises da América Central e
do Sul foi estimada em 26,4 milhbes de pessoas e projetada para 40 milhdes
(BRASIL, 2013; SBD, 2014). Estudo de prevaléncia de DM no mundo apontava, para
0 ano de 2000, que o Brasil teria 4,6 milhdes de pessoas com diabetes e projetava
cerca de 11,3 milhdes para o ano de 2030 (WILD et al., 2004).

4.2.3 Tipos de tratamento

Iniciar o tratamento dos portadores de DCNT hipertensos e diabéticos
diagnosticados e manter o acompanhamento regular desses individuos, com
motivacdo suficiente para garantir a adesdo ao tratamento, € um desafio para os
profissionais e servigos de saude (GIROTTO et al., 2013; PIERIN, 2004). Como ja
relatado, o acompanhamento deve ser multiprofissional e tem como propdsito o
cuidado integral e longitudinal dos pacientes, buscando reduzir os riscos de DCV, a
morbimortalidade e favorecer a melhoria na qualidade de vida das pessoas
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; MENDONCA et al., 2013; SBC, 2010).

O acompanhamento ao hipertenso e diabético € fundamental e consiste em
dois tipos de tratamentos, quais sejam o ndo medicamentoso ou ndo farmacologico,
e 0 medicamentoso ou farmacolégico. O primeiro refere-se as MEV e consequente
adocao de habitos saudaveis, tais como o controle e manutencédo do peso corporal,
ingestdo de uma alimentacdo equilibrada, reducdo do consumo de alimentos
industrializados e aqueles com elevado teor de gordura, moderagdo no consumo de
alcool, abandono do tabagismo e prética regular de atividade fisica (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013b; SANTOS et al., 2013; SBD, 2014).

Acrescenta-se a este tipo de tratamento a substituicdo dos contraceptivos
hormonais orais por outros métodos, ja& que os mesmos favorecem a elevacdo dos
niveis de PA nas mulheres hipertensas (DUNCAN, 2013) e, nos diabéticos,

monitorizag&o da glicemia e controle do estresse (WHO, 2003a; ADA, 2014).

O tratamento ndo medicamentoso tem como vantagens o baixo custo, risco
minimo, diminuicdo da PA, ampliacdo da eficacia do tratamento medicamentoso e
diminuicao do risco cardiovascular (BASTOS et al., 2013), controle da hiperglicemia

e subsisténcia por toda a vida do paciente, jA que esta relacionado as MEV
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(BRASIL, 2013b). Cabendo ressaltar que, mesmo para aquelas pessoas que
seguem tratamento medicamentoso, sao imprescindiveis as medidas nao
farmacoldgicas (PIERIN, 2004).

Ja o tratamento medicamentoso ou farmacolégico deve ser instituido
aqueles portadores de HAS (DUNCAN, 2013) e DM2 (SBD, 2014) aos quais as
medidas ndo farmacoldgicas séo insuficientes para o alcance esperado. Referido
tratamento na HAS e no DM tem como objetivo, respectivamente, reduzir os niveis
de PA e manter as glicemias dentro dos limites da normalidade ao longo do dia, para
assim reduzir as taxas de complicagbes cardiovasculares fatais e nao fatais, bem
como a mortalidade (SBC, 2010; SBD, 2014).

Relativo ao uso de medicamentos na HAS, as mais recentes Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial classificam os farmacos anti-hipertensivos em
sete classes e indicam que qualquer medicamento pertencente a estas classes,
comercialmente disponiveis, desde que resguardadas as indicacdes e

contraindicacdes especificas, pode ser empregado em seu tratamento (SBC, 2010).

O uso da terapia farmacoldgica visa reduzir a PA para niveis inferiores a 140
mmHg para PA sistdlica e a 90mmHg para PA diastdlica em individuos né&o
diabéticos (DUNCAN, 2014). Entretanto, para pacientes diabéticos, pacientes com
disfuncdo renal, insuficiéncia cardiaca e com outros elevados riscos

cardiovasculares, os niveis devem ser inferiores a 130/80 mmHg (SBD, 2014).

O quadro a seguir mostra, resumidamente, as principais classes de
farmacos disponiveis no Brasil, utilizadas no controle da HAS, seus representantes e
principais acdes na reducéo da PA:
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Quadro 1: Farmacos orais para o tratamento anti-hipertensivo, de acordo com a
classe farmacoldgica e acdes gerais.

CLASSES ~
FARMACQLC)GICAS REPRESENTANTES ACOES GERAIS
DIURETICOS S — | PA por meio da
Tiazidicos Clortalidona Indapamida deplecdo do Na*
Hidroclorotiazida
. corporal, | do
Bumetamida . . .
Alca . Piretanida | volume sanguineo e
Furosemida
Amilorida talvez outros
Poupadores de Potassio Triantereno mecanismos

Espironolactona

INIBIDORES
ADRENERGICOS

Deprimem o tonus
simpético por acdo

Alfametildopa Moxonidina agonista em
Acéo central Clonidina Rilmenidina recge {Ores pré-
Guanabenzo Reserpina eptores p
Atenolol Nadolol . S|n,a_pt|cos €
Bisoprolol Nebivolol imidazolicos do SNC
Betabloqueadores CarvIZdiIoI Prooranolol e | liberacao de
Metoprolol PiFrjldoIoI noradrenalina e o
Doxazposina Prazosina nivel de renina
Alfabloqueadores . : plasmatica
Prazosina Terazosina
Abertura dos canais
VASODILATADORES Hidralazina Minoxidil de K* ATP
DIRETOS dependentes; | da
pés carga
BLOQUEADORES DOS
CANAIS DE CALCIO
Fenilalquilaminas Verapamil Afetam a entrada de
Benzotiazepinas Diltiazem Ca*™ naceélula; |
Anlodipino Manidipino resisténcia vascular
Felodipino Nifedi pino periférica e | fungéo
Diidropiridinas Isradipina . P cardiaca
e Nisoldipino
Lacidipina ; P
N Nitrendipino
Lercarnidipino
Benazepril - : Inibem a conversao
: Lisinopril : .
Captopril Perindonril da angiotensina | em
Cilazapril erindopri angiotensina Il
INIBIDORES DA ECA : Quinapril
Delapril T
: Ramipril
Enalapril Trandolapril
FosinopriL b
Antagonismo e
BLOQUEDORES DO Candesartana Olme_sartana |n|b_|gao d_a agallo cia
Irbersartana Telmisartana | angiotensina IlI; Nao
RECEPTOR AT: ;
Losartana Valsartana interferem nos
sistemas de cininas
INIBIDOR DIRETO DA N Reduz a angiotensina
Alisquireno

RENINA

| e Il e a aldosterona
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Fonte: (SBC, 2010; KATZUNG, 2014)
Contudo, aspectos importantes devem ser considerados na escolha do

farmaco anti-hipertensivo: ser eficaz por via oral; iniciado com as menores doses
efetivas preconizadas; administrado em menor nimero de tomadas possivel, de
preferéncia em dose Unica; ndo ser adquirido por meio de manipulacdo, em virtude
da inexisténcia de informagbes seguras para o0 controle de qualidade,
bioequivaléncia e/ou intera¢cdes quimicas; ser respeitado um periodo minimo de
guatro semanas para aumento da dose, substituicdo da monoterapia ou associagao
dos farmacos (exceto em situacdes especiais); ser seguro, bem tolerado e favoravel
ao paciente com relacdo ao risco/ beneficio; e ter comprovacdo, em ensaios clinicos,
da capacidade de reducdo da morbimortalidade cardiovascular associada a HAS
(SBC, 2010).

Embora a monoterapia na hipertensdo seja desejavel, pois favorece a
melhor adesdo ao tratamento farmacolégico, tenha menor custo e os efeitos
colaterais, na maioria das vezes, sejam menores, grande parcela dos hipertensos
necessita de dois ou mais farmacos para o controle de sua condi¢cdo cronica
(KATZUNG, 2014).

Em se tratando da terapia medicamentosa para DM, esta deve ser iniciada
com antidiabéticos orais e/ou insulina, quando os parametros glicémicos em jejum
e/ou pos-prandiais estiverem acima dos niveis para o diagnéstico do DM. O uso dos
farmacos tem a finalidade de reduzir a glicemia e manté-la dentro dos valores
normais, sendo em jejum < 100 mg/ dL, a pés-prandial < 140 mg/ dL e a HbAlc <
7% (SBD, 2014).

Os farmacos antidiabéticos orais podem ser classificados em trés categorias:
os hipoglicemiantes, que aumentam a secrecdo de insulina; os anti-
hiperglicemiantes que ndo a aumentam; e aqueles que aumentam a secrecao de
insulina de forma dependente de glicose, além de favorecer a supressdo do
glucagon (SBD, 2014). Descrevendo, o quadro abaixo apresenta os antidiabéticos

orais disponibilizados no Brasil, e seus respectivos mecanismos de acéo:
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Quadro 2: Farmacos antidiabéticos orais, de acordo com a classe farmacologica e
acles gerais.

CLASSES FARMACOLOGICAS ACOES GERAIS
. . | a producgao hepatica de glicose com menor
Biguanidas ~ e o o
acéo sensibilizadora da acdo insulinica
Sulfoniluréias 1 secregao de insulina
Inibidores da DPP-IV (Gliptinas) 1 do nivel de GLP-1, com 1 da sintese e
secregao de insulina, além da | de glucagon
Inibidor da Alfaglicosidade Retardo da absorgéo de carboidratos

Fonte: (SBD, 2014; KATZUNG, 2014)

As insulinas exdgenas sdo necessarias aos pacientes que buscam a
reposicao da insulina endégena ndo produzida ou insuficientemente secretada pelas
células B nas ilhotas de Langerhans do pancreas. Sdo os farmacos antidiabéticos
mais efetivos conhecidos, podendo reduzir a HbAlc aos parametros de controle
pretendidos a partir de quaisquer niveis de HbAlc iniciais. Ndo havendo doses
maximas acima das quais seu efeito terapéutico ndo ocorra, hem contraindicacdes
ao seu uso (SBD, 2014).

Ha alguns tipos de insulinas exdgenas: as de acdo rapida, com inicio muito
rapido e duracao curta; de acdo curta, com inicio rapido; acéo intermediaria; e as de
acado longa, com inicio lento. O tempo de a¢éo das insulinas pode variar de paciente
para paciente e até no mesmo paciente, dependendo das condi¢cdes locais de
absorcdo (KATZUNG, 2014). O quadro a seguir apresenta as insulinas a disposicao

no Brasil:

Quadro 3: Tipos de Insulinas disponiveis no Brasil, de acordo com tempo, inicio e
duracéo da acao.

INSULINA ACAO INICIO DURACAO
(h) Pico(h)
Humana NPH Intermediaria la?2 6al2
Humana Regular Curta Yoal la4
Glargina® Longa 2a4 minimo
Lispro® Ultrarrapida Ya a2

Fonte: (BRASIL, 2013a; SBD, 2014; KATZUNG, 2014)
Nota: * Analogos sintéticos da insulina; ndo disponiveis no SUS
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Para os portadores de DM1, logo que diagnosticado, ha a exigéncia da
administracdo de insulina prescrita cujas doses sao ajustadas de acordo com a
monitorizacdo diaria da glicemia capilar, além da continuidade das medidas nao
farmacoldgicas. Neles, a terapia de reposicdo com insulina € essencial para a
conservagao da vida (KATZUNG, 2014). Defende Duncan (2013) que, em virtude de
um manejo de maior complexidade, estes s&do, em geral, acompanhados em

ambulatorios de atencéo especializada.

Em se tratando do paciente com DM2, caso nao se atinja a meta glicémica
em um a trés meses apos a ado¢cdo de medidas ndo farmacoldgicas, ou seja obeso,
inicia-se o tratamento medicamentoso com a Biguanida Metformina associado a
continuidade das medidas nao farmacoldogicas (WEINERT, 2010). Se as metas
glicémicas de controle ndo forem atingidas ap6s o uso de Metfomina por trés a seis
meses, a associagdo com uma Sulfoniluréia € adotada. Ainda assim, ndo se

conseguindo o controle glicémico, se inicia o uso da insulina NPH (DUNCAN, 2014).

Cerca de 50% que utilizam, a principio, farmacos antidiabéticos orais,
requerem, mais adiante, a associacdo com a insulina. Isto se da em virtude do
declinio das células B e consequente perda da funcdo pancreatica que pode
acontecer com o passar do tempo (SMELTZER et al., 2009; WEINERT; LEITAO;
SCHAAN, 2010).

4.2.4 Interacdes medicamentosas e reacdes adversas

Na conducédo do tratamento de HAS, DM ou qualquer tipo de patologia, a
associacdo entre dois ou mais farmacos pode levar a IM. Ela se da quando um
medicamento influencia a acdo do outro, sendo comum no curso das doencas
cronicas, pois 0s pacientes na maioria das vezes fazem uso de varios medicamentos
ao mesmo tempo e por longos periodos. Igualmente, as interacdes podem acontecer
entre farmacos e outras substancias presentes no ambiente. A polifarméacia pode ser
necessaria pela condicdo patolégica do individuo, ou pela necessidade de
complementacdo de acdo ou efeito para a garantia da eficicia terapéutica (SERPA,;
CASTRO, 2010).

Ainda para Serpa e Castro (2010), pode-se afirmar que a incidéncia geral de
IM é relativamente pequena quando se considera a elevada prevaléncia da

polifarmécia, tanto por automedicacdo quanto por prescricdo meédica. A prescricdo
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de dois ou mais fa&rmacos é uma prética extremamente comum e os farmacos
podem interagir entre si, com alimentos, bebidas, ou ainda com compostos quimicos
desprovidos de acéao terapéutica existente no ambiente ou em regentes laboratoriais.
A exemplo disso, as interacdes decorrentes do uso associado de medicamentos e
0S componentes quimicos presentes nas PM, e nos fitomedicamentos, podem
ocasionar alteracbes nas concentracdes plasmaticas dos medicamentos e, por
consequéncia, mudanca na sua eficacia e/ou seguranca (ALEXANDRE; BAGATINI;
SIMOES, 2008).

Classificam-se as IM como farmacocinéticas e farmacodindmicas. Nas
farmacocinéticas, os processos de absorcdo, distribuicdo, biotransformacdo e
excrecao do medicamento, podem ser afetados levando a ampliacdo ou reducédo dos
efeitos desejados. Nas farmacodinamicas, 0s processos acontecem nos sitios de
acao dos medicamentos e o efeito resulta da agdo destes no mesmo receptor ou
enzima. Ainda se identificam as intera¢des sinérgicas, quando o efeito da interacédo
€ maior que o efeito individual dos farmacos; as antagbnicas parciais quando o efeito
da interacdo € menor que o efeito individual dos farmacos e as antagénicas totais,
quando cessam o efeito ou resposta do farmaco (LEAO; MOURA; MEDEIROS,
2014). Entretanto, a interacdo entre os farmacos pode ser Gtil ou benéfica, trazer
respostas adversas e desfavoraveis ndo desejadas na conducao terapéutica, ou
ainda apresentar significado clinico (SERPA; CASTRO, 2010).

Para Nies (2001), cerca de 3 a 5% das IM ocorrem naqueles individuos que
fazem uso de poucos farmacos, ja para aqueles que utilizam de 10 a 20 farmacos,
esse percentual eleva-se para 20%. Em estudo realizado no Brasil, um grupo de
pacientes internados que fazia uso de cinco ou mais medicamentos apresentou
cerca de cinco vezes mais chance de desenvolver IM quando comparado com 0
grupo que usou até quatro medicamentos (TATRO, 2009). Por outro lado, a
incidéncia de IM em pacientes atendidos em ambulatérios é desconhecida (SERPA,;
CASTRO, 2010) e também ha lacunas de conhecimento sobre a ocorréncia de
interacdes na APS (BRASIL, 2010b; LEAO; MOURA; MEDEIROS, 2014).

Percebe-se também que inUmeros sado 0s aspectos que interferem na
ocorréncia das IM e séo relacionados aos fatores intrinsecos ao individuo, tais como
idade, sexo, etnia, presenca de doencas ou condi¢des clinicas associadas,

alimentacao e aos fatores relativos ao farmaco, tais como dose, via de administracéo,
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intervalo entre as doses e sequéncia da administracdo (SECOLI; 2001; LEAO;
MOURA; MEDEIROS, 2014).

As IM sao reconhecidas como uma das causas de RAM. As duas juntas
podem ocasionar lesGes graves e afetar a adesao terapéutica e a seguranca de um
paciente (GROSSI; PASCALI, 2009). A RAM é definida pela OMS como “qualquer
efeito prejudicial ou indesejavel, ndo intencional, que aparece apos a administracdo
de um medicamento em doses normalmente utilizadas no homem para a profilaxia, o

diagndstico e o tratamento de uma enfermidade” (WHO, 2002b).

Apesar da incidéncia de RAM consequente a IM ndo ser conhecida, foi
identificado em estudo brasileiro que as RAM foram responsaveis e colaboraram em
6,6% das internacfes hospitalares (STOCKLEY, 1999). A porcentagem de RAM em
pacientes eleva aproximadamente 10% com o uso de um unico farmaco para 100%
com o consumo de 10 medicamentos. Outro estudo, também no Brasil, encontrou a
incidéncia de 25,9% de RAM na admissdo de pacientes em hospital de nivel
terciario, sendo que para 19,1% a reacdo foi o motivo da internacdo e 80,8%

aconteceram durante o curso da internacdo (CAMARGO, 2005).

Acredita-se que, no ambiente hospitalar, o fato dos pacientes estarem
internados e permanecerem expostos a maior quantidade e frequéncia de
administracdo de farmacos os tornam, em geral, potencialmente suscetiveis a
problemas como os de seguranca relacionados as RAM. Além do mais, a existéncia,
neste ambiente, de diversos profissionais de saude envolvidos com a assisténcia,
facilita a monitorizacdo e o consequente reconhecimento e notificacdo dos eventos
adversos (FONTELES et al., 2009).

4.2.5 Adeséo a terapia medicamentosa

Na tentativa de ampliar a oferta de farmacos eficazes, seguros e de
qualidade, para a promoc¢ao do uso racional, e estender o acesso dos usuarios do
SUS aqueles considerados essenciais, foi criada em 1998 pelo MS a Politica
Nacional de Medicamentos no Brasil (PNM). O desenvolvimento desta PNM foi
responsavel pelos avanc¢os na politica de saude, especialmente no que se refere a
assisténcia farmacéutica. Uma das prioridades da PNMB € a atualizagdo constante
da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Constam na
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RENAME todos os farmacos considerados béasicos e indispensaveis ao tratamento
para a maioria dos agravos de saude da populacao brasileira (BRASIL, 2010b).

Para a OMS, medicamentos essenciais sdo aqueles utilizados para
satisfazer as necessidades de atencdo a saude da maioria da populacdo (WHO,
2002a). Ainda, para a mesma organizacao, a existéncia de uma politica nacional de
medicamentos € considerada um importante instrumento para a assisténcia
farmacéutica e se trata de um “conjunto de acdes voltadas a promocéo, protecéo e
recuperacdo da saude, tanto no nivel individual como coletivo, tendo o medicamento
como insumo essencial e visando o acesso € 0 seu uso racional’. Essas acoes,
indispensavelmente, deverdo ser desenvolvidas ndo sO pelo farmacéutico, mas
também pelos demais profissionais de salude envolvidos com a terapia

medicamentosa (BRASIL, 2010b).

Importante aspecto a ser considerado no que se refere ao uso racional de
medicamentos, € a Adesdo a Terapia Medicamentosa (ATM). Em estudo, Leite e
Vasconcelos (2003), abordam que a tematica merece continua e aprofundada
reflexdo sobre seus significados e ressignificados pelos profissionais de saude e
pacientes, nas ac¢Oes de prescricdo e dispensacao, e na forma de consumo. Isto
porque diversos séo os fatores que estdo relacionados ao que se chama fendbmeno
da adesdo e o conceituam como a utilizacdo dos farmacos prescritos ou outros

procedimentos ao menos em 80% do seu total.

A OMS considera que a ATM em doentes crénicos constitui problema de
grande magnitude para a saude publica mundial. Estima-se que 50% dos portadores
de doenca crénica ndo seguem o tratamento recomendado (WHO, 2003a). A razéao
para este fato pode estar relacionada com aceitacdo da propria doenca, a auséncia
imediata dos sintomas ou de melhora clinica, a progressdo da doenca e as
incapacidades por ela provocadas (LEITE; VASCONCELOS, 2003; WHO, 2003a).

Estudos revelam que cerca de 20 a 50% dos hipertensos descontinuam seus
anti-hipertensivos durante o primeiro ano de uso, e um consideravel numero
daqueles que continuam o uso, o fazem de forma inadequada (ANDRADE et al.,
2002). Outro estudo demonstra que cerca de dois tercos dos portadores de HAS nao
controlam seus niveis pressoricos em decorréncia do incorreto seguimento da
terapia medicamentosa (MENDES et al., 2014).
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Entre os portadores de DM, sobretudo nos que sdao DM2, a ATM tem
tendéncia a ser baixa em funcdo de a doenca ser assintomatica e crerem que 0
medicamento ndo é necessario. Diferentemente nas doencas agudas e sintomaticas,
nas doencas crbnicas pouco ou nenhum sintoma pode ser percebido pelo individuo
acometido e isto levaria a falta de motivacéo para o uso do farmaco e consequente
nao adeséao (VILAS BOAS; FREITAS; PACE, 2014).

Conforme Mendes et al. (2014), a adesdo a um tratamento é considerada
guando ha coincidéncia entre a prescricdo médica e o cumprimento concreto das
orientacdbes ndo farmacoldégicas e terapia medicamentosa pelo paciente. Na
verdade, sujeito a multicausalidade, o fenbmeno da ATM traz como indmeros
determinantes intervenientes: doenca de base e comorbidades; aspectos relativos
ao regime terapéutico; sistema e equipe de salde; fatores socioeconémicos,
demograficos, psicossociais e culturais ligados ao paciente e seus familiares (LEITE;

VASCONCELOS, 2003).

Diante do relatado, constatou-se que medir a ATM é uma tarefa complexa.
Por este motivo, foram desenvolvidos alguns métodos para se estimar o grau de
adesdo ao tratamento medicamentoso. Os métodos para conhecer a ATM séo
classificados como diretos e indiretos.

Os diretos sdo mais objetivos, requerem sofisticados equipamentos, sao
oNnerosos, pouco Vviaveis para aplicacdo na saude publica e consistem na detecc¢éo
da concentracdo dos farmacos ou dos seus metabdlitos nos fluidos biol6gicos do
individuo. E um método utilizado nos ensaios clinicos, porém na pratica clinica se
torna inviavel pelo custo com amostras grandes e uso de multiplos medicamentos
(MILSTEIN-MOSCATI et al., 2001).

Os métodos indiretos sdo menos exatos que os diretos, embora tendam a
superestimar a adeséo total; sdo técnicas menos onerosas, de facil aplicacdo e de
grande aplicabilidade na saude publica. Dentre as técnicas estdo contagem manual
de comprimidos, monitorizacdo eletrbnica da medicacdo, avaliacdo da resposta
farmacoldgica, relato do profissional ou do paciente (entrevista), registros
farmacéuticos e desfecho clinico favoravel (MILSTEIN-MOSCATI et al., 2001).

No caso especifico deste trabalho, optou-se pelo método indireto da
entrevista com a aplicacdo de uma escala que, conforme Morysky et al. (2008),
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fornece um feedback sobre a postura de adeséo, em tempo real. No entanto, para a
obtencdo de respostas confiaveis, a maneira como as questbes sdo feitas, o
entrevistador e o local onde a entrevista é realizada devem ser levados em conta
(MILSTEIN-MOSCATI et al., 2001).

4.3 Atencdao primaria a saude - APS
4.3.1 APS como reordenadora do sistema de saude

E imprescindivel que os hipertensos e diabéticos sejam assistidos. Para
Rabetti e Freitas (2011), a assisténcia aos portadores de hipertensdo nédo é de
exclusividade da APS, porém no nivel primario de atencdo € que as melhores
oportunidades de atuacdo acontecem. Mesma colocacéo é valida para o portador de

diabetes.

Caracterizada como um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e
coletivo, voltada a promocdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencéo da saude, a
AB tem como objetivo desenvolver um cuidado integral que traga impactos positivos
na situacdo de saude e autonomia dos individuos, e nos determinantes e

condicionantes das coletividades (BRASIL, 2011 c).

A AB é fundamentada pelos principios de universalidade, acessibilidade,
vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencdo, responsabilizacao,
humanizacéo, equidade e da participacdo social, e suas acdes sao realizadas nas
UBS, nas Unidades Odontolégicas Méveis e nas Academias de Saude (BRASIL,
2011c).

Ainda conforme Brasil (2011c), a AB ou APS, considerados como termos
equivalentes pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), devem buscar
oferecer atencao integral e ser prioritariamente a porta de entrada, o primeiro contato
dos usuérios, bem como o centro de comunicacdo das redes de atencdo a saude
(RAS) — conjunto de acdes e estabelecimentos, com diferentes densidades
tecnologicas, voltados a integralidade do cuidado por meio da prestacdo de servicos
interligados. Considera-se que um servico € a porta de entrada quando € reconhecido
pela populacdo e profissionais de saide como o primeiro recurso de saude a ser

buscado. Devendo para isso ser acessivel e disponivel (TAKEDA, 2013).
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As RAS se estruturam conforme o nivel de densidade que apresentam. Os
niveis de densidade, também nomeados niveis de atencdo, sdo descritos como o de
menor densidade (APS), densidade intermediaria (atencdo secundaria) e o de maior
densidade tecnoldgica (atencdo terciaria). As acdes e o0s estabelecimentos
detentores de densidade intermediaria e maior devem funcionar como apoiadores e
complementares da APS, uma vez que 0s servicos desta ndo suprem todas as
necessidades de cuidados a saude demandadas pela populacdo. Os servicos
apoiadores sdo especializados e de apoio diagnéstico e terapéutico (MENDES,
2011).

Para Takeda (2013), a APS se distingue da atencdo secundaria e terciaria
por varios aspectos, tais como dedicar-se aos mais freqientes problemas, sejam
simples ou complexos, que venham a surgir principalmente nas fases iniciais e que
sdo, portanto, menos precisos. Responde as necessidades do individuo e da
coletividade, realizando ac¢des preventivas, curativas, reabilitadoras e de promocao
da saude e qualidade de vida, ao longo do tempo. Suas atividades sdo exercidas por
meio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, através do
trabalho em equipes multiprofissionais (EM), direcionadas a populacdes de territorios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2011c).

No entanto, para Mendes (2012), o SUS vive uma crise fundamental, pois
tem se organizado de forma fragmentada, respondendo as demandas da populacdo
com acoles reativas, episodicas e direcionadas, prioritariamente para as condi¢des
agudas e para as agudiza¢Oes das condicdes cronicas. E, para que a APS coloque-
se como reordenadora do SUS e coordenadora das RAS, deve sofrer profundas

reformas capazes de superar problemas presentes.

Corroborando com este pensamento, um estudo bibliografico de Sumar e
Fausto (2014), que trata do conceito de APS e suas convergéncias no Brasil no
periodo de 1990 a 2012, aponta que se evidencia uma audacia ao se pensar numa
APS abrangente, jA que o sistema de saude brasileiro é contraditério em sua
esséncia. A convivéncia de interesses de mercado da saude impfe limitacdes e

disputa cenario com as contradicdes proprias do setor.

Referidas contradicbes perpassam por lutas pela garantia do direito frente a
desigualdade na distribuicdo de recursos e servi¢cos nas distintas regides do pais,

subfinanciamento publico, medicalizacdo da saude, incorporacao tecnolégica, dentre
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outras numerosas limitacdes. Isto se explica porque, desde o inicio, o0 SUS luta com
a escassez de recursos em virtude, dentre outros fatores, da situagdo econdémica

desfavoravel a época de sua implantacdo (RABETTI, 2011).

Buscando reordenar as acdes da AB, o MS, através do Departamento de
Atencdo Basica, langa em 2011 a estratégia “Saude mais perto de vocé” - um
conjunto de iniciativas voltadas ao cuidado das populacbes nos ambientes em que
vivem. Neste conjunto de iniciativas, esta incluida a ESF, o Brasil Sorridente, Melhor
em Casa, Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, PNPIC, Programa de
Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude; Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade na Atencdo Basica, Programa Telessalude Brasil Redes,
Equipes de Consultérios na Rua, Programa Saude na Escola, o Projeto de
Expansdo e Consolidacdo da ESF, entre outros programas, acfes e estratégias
(BRASIL, 2014).

Entretanto, para que a APS funcione como ordenadora dos sistemas de
atencdo a saude, na perspectiva das RAS, deve cumprir trés funcbes substanciais,
quais sejam: a funcéo resolutiva de atender a 85% dos problemas mais comuns a
saude, a funcdo de coordenar os fluxos e contra fluxos dos usuarios, produtos e
informacdes nas RAS e, por fim, a fungdo de responsabilizar & ESF a saude da
populacao adscrita (MENDES, 2012).

Reitera Brasileiro et al. (2008) que, as UBS adequadamente funcionando,
tém a capacidade de solucionar 85% das demandas de salde numa comunidade,
desde que prestem servicos de bom nivel. Tém a possibilidade de prevenir doencas,
evitar internacdes desnecessarias e, por fim, melhorarem a qualidade de vida da
populacdo. Complementam Solla e Chioro (2009) que a atencdo secundaria

responde por cerca de 15% e a terciaria por, aproximadamente, 5%.

Com inimeras e inequivocas evidéncias de que a APS seja o melhor modelo
de organizacgdo, sabe-se que o trabalho desenvolvido nas UBS é complexo, arduo e
exige que as EM sejam bem preparadas e empreguem metodologias e ferramentas

de eficiéncia comprovada para organizar os processos de trabalho (TAKEDA, 2013).
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4.3.2 Do programa saude da familia a estratégia saude da familia

Defendem Faquinello, Carreira e Marcon (2010), que a acessibilidade e a
otimizacdo do atendimento ao paciente com diagnostico de hipertensdo sao
favorecidas quando seu acompanhamento € realizado pela ESF atuante na UBS
mais proxima de sua residéncia. E correto também se afirmar isto para o paciente

com diagndstico de diabetes.

Criado em meados de 1993 e regulamentado de fato em 1994, o PSF,
advindo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foi concebido
pelo MS e teve inicio sob a censura inicial de ser um programa com caracteristicas
restritivas de atencdo. Entretanto, foi idealizado como uma estratégia de mudanca a
forma tradicional da assisténcia, buscando estimular a consolidacdo de um novo
modelo de APS em torno da assisténcia basica e de aproximacdo com a
comunidade (RABETTI, 2011).

A acelerada expansdo nos ultimos anos e relevancia transforma o PSF
numa estratégia de conversdo do modelo da AB - a ESF-, e ja conta com mais de
trinta mil equipes distribuidas pelo territério brasileiro, cobrindo metade da populacéo
do Brasil (MENDES, 2012). Segundo Brasil (2011c), a ESF objetiva a reorganizagao
da AB brasileira em conformidade com as diretrizes do SUS, através da re-
orientacao do processo de trabalho.

Essa re-orientacdo do trabalho, com énfase na familia, € uma nova proposta
de cuidado a salude, socialmente sensivel, desenvolvida por uma EM,
desempenhando acbes de prevencdo, promocéo, cura e reabilitacdo, que sejam
participativas e humanizadas, integradoras dos saberes técnico e popular. Conforme
Cotta et al. (2008), a troca de saberes € imprescindivel, pois direciona as acdes e
favorece o empoderamento da populacdo, proporcionando, assim, mudancas no

estilo e melhoria na qualidade de vida dos individuos e familias.

Para Freire (2011), o processo educativo exige um intercambio de
informacdes, onde os envolvidos adquiram o conhecimento de forma continua e
solidaria. Urge considerar a populacdo como autora de sua condi¢cdo de saude,
consciente de seu papel como personagem do processo e capaz de, atraves da
verdadeira educacdo, romper amarras e libertar-se. E, em se tratando de doencas

crdnicas, como no caso de HAS e DM, esse processo envolve a capacitagdo para a
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reflexdo sobre a sua condi¢do, o desestimulo a acomodacgédo e o encorajamento a

acdo de mudanca de uma realidade passivel de ser modificada por eles proprios.

Consoante Grossi e Pascali (2009), o processo educativo para diabéticos
tem sido, por muitos anos, passivo e centrado no profissional de saude, que é
considerado um “expert”, transmitindo seus conhecimentos, ensinando habilidades
para o autocuidado e exigindo recomendacdes terapéuticas por meio de mensagens
tedricas e com pouca utilidade pratica. A abordagem para o empoderamento seria
aguela que capacita, a tomada de decisfes, 0 paciente e seus familiares no manejo
dos cuidados diarios e confere a eles autonomia e responsabilidade compartilhada

com a equipe de profissionais que os assiste.

O espaco da ESF compreende, portanto, as circunstancias mais adequadas
de acesso para a intervencdo das DCNT, isto porque cobre 60% da populacao
nacional e as EM atuam com populagdes adscritas realizando a¢gbes de promogéao,
prevencao, vigilancia em saude, além do acompanhamento longitudinal dos usuarios
- fator que é fundamental no cuidado as condicfes cronicas (BRASIL, 2011b). De
acordo com Mendes (2012), a ESF devera ser ampliada dos 51,6% de cobertura
atual para 75% nos proximos anos. Isto se justifica devido haver, no Brasil, uma
cobertura dos planos de saude privados em torno de 25%.

As EM ou equipes de Saude da Familia (eSF) sdo compostas por, no
minimo, médico generalista ou especialista em Saude da Familia (SF) ou médico de
familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em SF, cirurgido
dentista generalista ou especialista em SF, auxiliar ou técnico em saude bucal,
auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
Podendo ser ainda compostas por outros profissionais em funcéo da particularidade
epidemioldgica, institucional, e das necessidades de saude da populacdo em
territério definido (BRASIL, 2011c).

Segundo dados do Sistema de Informac¢do em Saude para a Atencdo Bésica
(SISAB), até o més de novembro de 2014, a proporcdo de cobertura populacional
brasileira estimada da ESF é de 62,1%, no Ceara é de 79,7% da populacdo do
estado e de 44,4% da populacdo de Fortaleza (BRASIL, 2014). Cada eSF deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 usuéarios, sendo a média recomendada de 3.000

usuarios considerando critérios de equidade para esta decisdo. O recomendado é
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que, quanto maior o grau de vulnerabilidade das familias de um determinado

territério, menor devera ser a quantidade de usuérios por equipe (BRASIL, 2011b).

4.3.3 Atribuicdes do enfermeiro na estratégia saude da familia

Todos os profissionais que desempenham ac¢des na ESF devem incluir, em
suas programacbes, a implementacdo de atividades de investigacdo e
acompanhamento dos portadores de DCNT pautadas na educac¢do em saude. Esta
precisa constar em praticas cotidianas durante a realizacdo de consultas médicas e
de enfermagem, visitas domiciliares, atendimentos individuais ou em grupos,

palestras e demais atividades.

O profissional enfermeiro inserido na EM é importante peca na conduc¢éo do
tratamento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos. Conforme COREN-RJ
(2012), a atuacdo na assisténcia prestada pelo profissional enfermeiro nos
programas de hipertensdo e diabetes é de grandiosa relevancia por conta da sua
visdo e pratica global para as abordagens terapéuticas medicamentosas e nédo
medicamentosas, e também devido sua participacdo em praticamente todas as

ocasifes em que os pacientes buscam a UBS.

Embora esse contexto da ESF tenha possibilitado avangos ao profissional
enfermeiro, mediante uma pratica que envolve a educacdo em saude para a
populacdo e as atribuicées técnicas de cada profissional sejam bem descritas pelo
MS na PNAB, a definicdo de um perfil minimo de atuacdo ndo é garantia para uma
assisténcia de saude compartilhada. O que se percebe é que esse profissional tem
destinado mais tempo as acfes de natureza administrativa em detrimento daquelas
de natureza assistencial e educativa (CAMARGO; ANJOS; AMARAL, 2013).

A Lei n°® 7.498 regulamenta as atividades dos profissionais da enfermagem
em todo territério nacional, realizadas em instituicbes publicas ou privadas e em
todos os niveis de atencdo. Estabelece, dentre outras disposicdes, o limite de
atuacao das categorias que compdem a enfermagem e regulamenta a Consulta de
Enfermagem (CE) e prescricdo de enfermagem como atividades privativas do
enfermeiro (BRASIL, 1986).

Abordando especificamente as atribuicdes do profissional enfermeiro dentro
da eSF temos conforme a PNAB (BRASIL, 2011c):
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I. realizagdo de atengdo a saude dos usuarios e familias cadastradas na eSF,
UBS, domicilio e/ou nos demais espac¢os comunitarios, em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade;

Il. realizacdo da CE, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos
ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor, observadas as
disposicOes legais da profissdo, solicitar exames complementares, prescrever
medicacfes e encaminhar, quando necessario, usuarios a outros servicos das
RAS;

lll.  realizacdo de atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;

IV. planejamento, gerenciamento e avaliacdo das acbes desenvolvidas pelos
ACS em conjunto com os outros membros da eSF;

V. contribuicdo, participagcdo, e realizacdo de atividades de educacao

permanente da equipe de enfermagem e outros membros da eSF; e
VI. participacdo do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado

funcionamento da UBS.

Como se verifica, o profissional enfermeiro exerce diversas agdes na eSF e
tem como uma de suas varias atividades a CE. Esta € privativa e, no que se refere a
assisténcia de enfermagem prestada aos portadores de DCNT hipertensos e
diabéticos, tem como objetivo a educacdo em saude para o autocuidado e pode ser
realizada através do emprego da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Defendem Felipe, Abreu e Moreira (2008), para que o profissional enfermeiro
venha a desenvolver uma assisténcia de qualidade, que a aplicacdo de uma
metodologia baseada na SAE € imprescindivel, a fim de que seu trabalho e

conhecimento conduzam ao repensar continuo da pratica profissional.

Conforme a Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°
358, de outubro de 2009, a SAE organiza o trabalho profissional quanto ao método,
pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do Processo de
Enfermagem, que é definido como um instrumento metodologico que orienta o
cuidado profissional de enfermagem e a documentacédo da pratica profissional. O
Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,

interdependentes e recorrentes:
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I. Coleta de dados de Enfermagem ou Histdrico de Enfermagem - tem como
finalidade o alcance de informacgfes sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana, e sobre suas respostas em um dado momento do processo saude e
doenca.

Il.  Diagnéstico de Enfermagem - método de interpretacdo e agrupamento dos
dados colhidos na primeira etapa, que finda com a tomada de decisdo sobre
0s conceitos diagnosticos de enfermagem representantes das respostas da
pessoa, familia ou coletividade, e que fundamentam a selecdo das acdes ou
intervencdes a serem implementadas e que objetivam alcancar os resultados
esperados.

lll. Planejamento de Enfermagem - estabelecimento dos resultados que se
busca alcancar, das acfGes ou intervencdes de enfermagem que serdo
executadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade e
identificadas na etapa anterior.

IV. Implementacdo — efetivacdo das acdes ou intervencdes determinadas na
etapa de Planejamento de Enfermagem.

V. Avaliacdo de Enfermagem — processo deliberado, sistemético e continuo, do
reconhecimento de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana, para analisar se as ag¢0es ou intervencbes de
enfermagem atingiram o resultado esperado; e de constatacdo da
necessidade de mudancas ou adaptacbes nas etapas do Processo de

Enfermagem.

Segundo Carvalho et al. (2011), a CE deve ter objetivos claros e
metodologia prépria, de modo que tenha, de fato, um desempenho definido nos
programas de saude. Em se tratando do programa de atencdo aos portadores de
hipertensdo, deve a CE estar direcionada a manutencdo dos niveis pressoéricos
abaixo da meta, ao controle dos fatores de risco como as MEV e a prevencao

secundaria (BRASIL, 2013b).

Para o programa de atencdo aos portadores diabéticos, a assisténcia de
enfermagem deve ser direcionada a auxiliar o individuo a melhor conviver com a sua
condicdo crbnica, a reforcar sua percepcdo de riscos a saude e a desenvolver
habilidades para a autonomia e superacao de seus problemas. Deve chama-lo para

a co-responsabilizagcdo de seu cuidado em busca de um satisfatério controle
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metabdlico, que em muito esta relacionado as MEV e, ainda, em busca da
prevencao secundéria (BRASIL, 2013b).

A CE executada pelo enfermeiro deve ter como foco principal o controle dos
fatores de risco que influenciam o controle da HAS e DM, e a prevencao de
complicagBes fundamentada no estimulo ao autocuidado (COREN-RJ, 2012). Uma
vez que 0s pacientes apresentem complicacdes, devem ser direcionados ao
acompanhamento médico e servicos especializados. Conforme Brasil (2002),
buscando garantir a atencéo integral ao portador de HAS e DM, existem algumas
situacbes em que havera a necessidade de atendimento em consulta especializada
nas unidades de referéncia secundaria ou terciaria, devendo para tanto ser

estabelecida uma rede de referéncia e contra-referéncia.

No que se refere a prescricdo de medicamentos, ai estando inclusos os MC
e os fitoterapicos, e a prescricdo de preparacdes a base de PM pelo enfermeiro
como integrante da equipe de saude, a lei do exercicio profissional, em seu artigo
11, paragrafo Il, alinea c, assegura e regulamenta “a prescricdo de medicamentos
estabelecidos em programas de saude publica e em rotina aprovada pela instituicao
de saude” (BRASIL, 1986).

H&, no municipio de Fortaleza, a Portaria n°® 145/2012 que normatiza a
prescricdo e transcricdo dos medicamentos, bem como a solicitacdo de exames
complementares e de rotina, pelos enfermeiros integrantes das EM para pacientes
hipertensos e diabéticos atendidos nos programas de saude publica em nivel
ambulatorial. Na portaria constam MC do programa de DM e HAS e os fitoterapicos
do Programa Farmacias Vivas (FORTALEZA, 2012).

No entanto, assim como qualquer outro profissional prescritor, o enfermeiro
deve estar atento aos preceitos éticos e legais da profissdo. O Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, constante na Resolugdo n° 311/2007, trata dos
principios, direitos, responsabilidades, deveres e proibicbes pertinentes a conduta
ética na enfermagem. Os artigos 30 e 32 abordam respectivamente que ao
enfermeiro é proibido “administrar medicamentos sem conhecer a acdo da droga e
sem certificar-se da possibilidade dos riscos” e “executar prescricdes de qualquer

natureza, que comprometam a seguranga da pessoa” (COFEN, 2007).
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Deve, para isso, o enfermeiro estar preparado cognitiva e tecnicamente para
lidar com o uso de PM. Seja para incentivar a terapia, esclarecer o consumo correto
ou prescrever os produtos e preparacfes a base de plantas, e ainda prescrever MC,

esse conhecimento deve estar fundamentando a sua pratica.
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5 METODOS

5.1 Tipo de estudo

Com a finalidade de atingir os objetivos apresentados, optou-se por realizar
um estudo com abordagem quantitativa, descritiva, exploratéria e transversal. Foi
composto de duas etapas descritas como fase da aplicacdo do formulério e do
levantamento bibliografico na literatura acerca das espécies referidas pelos

participantes.
5.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em 16 UAPS e em um ambulatério especializado
pertencente a um hospital universitario, todos integrados ao SUS e sediados no
municipio de Fortaleza, no estado do Ceara, no periodo de abril de 2014 a janeiro de
2015.

Referidas UAPS realizam atendimentos em nivel primario de assisténcia a
populacdo adscrita na area de abrangéncia da regional VI. A escolha por tais
unidades se deu em virtude de pertencerem a maior subprefeitura do municipio, que
€ responsavel por 42% do territorio de Fortaleza. Possui uma extensao territorial de
13.492,50 ha, acomoda 29 bairros onde vivem cerca de 600 mil pessoas, 0 que

representa mais de 20% da populacéo desta capital.

O ambulatério especializado foi selecionado por desenvolver suas atividades
em hospital de nivel terciario de assisténcia e servir de unidade de referéncia a
pacientes oriundos de todo o estado. Citado hospital € um centro de referéncia para
a formacdo de recursos humanos e o desenvolvimento de pesquisas na area da
salude, assim como presta assisténcia a pacientes com maior grau de complexidade

referenciados dos demais niveis de atencéo do sistema de saude vigente.
5.3 Participantes do estudo

Compuseram a populacdo do estudo os pacientes com diagnostico clinico-

laboratorial de HAS e/ou DM atendidos nos servigos citados.



67

De uma amostra pretendida de 210 hipertensos e/ou diabéticos e que
participaram da coleta de dados durante o periodo do estudo, 122 formulérios foram
considerados validos. Houve extravio de 49 formularios, 33 participantes nao
preencheram critérios de inclusdo, e seis se recusaram a continuar apés a

concluséao da coleta.
5.4 Selecao da amostra

Foram considerados critérios de inclusédo: pacientes com diagnaostico clinico-
laboratorial ha pelo menos seis meses de HAS, independente do estagio (1, 2, 3 ou
hipertensao sistolica isolada), de acordo com os critérios da Sociedade Brasileira de
Hipertensdo e/ou DM, independentemente da sua classificacdo (tipo 1 ou 2), de
acordo com a SBD; aqueles maiores de 18 anos; de ambos 0s sexos e que
buscaram atendimentos nas UAPS da regional VI e no ambulatério especializado
citado no periodo do estudo.

Para critérios de exclusdo foram considerados: pacientes portadores de
diabetes gestacional e aqueles com distirbios psiquicos e neurolégicos que

limitassem a compreenséo adequada das informacgoes.
5.5 Técnicas e instrumentos para coleta de dados

5.5.1 Aplicacéo do formulario

Apo6s conhecimento dos dias e horérios destinados para atendimento dos
pacientes hipertensos e/ou diabéticos de cada servico citado, a pesquisadora ou o
bolsista se dirigiam aos pacientes que aguardavam atendimento multiprofissional
nas salas de espera. Estes eram convidados, aleatoriamente, a participar do estudo,
e esclarecidos quanto a forma de conducdo da pesquisa. Depois de explicado o
contexto da investigacdo, aqueles que aceitaram participar e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram recrutados para a aplicagcdo do

formuléario.

As entrevistas aconteceram em consultérios destinados para fins de consulta
de enfermagem conforme a estrutura fisica e cronograma de cada servigo. A técnica
adotada foi uma entrevista estruturada, realizada pela pesquisadora ou pelo bolsista

académico de enfermagem, durante consulta de enfermagem, com aplicacdo de um



68

formulario estruturado contendo perguntas abertas e fechadas (APENDICE A). As
informacdes foram registradas no formulario pelo entrevistador e o contato com cada

entrevistado se deu em um Unico momento.

O formulério foi composto por 41 perguntas, distribuidas em trés partes,
quais sejam dados sociodemogréaficos, dados sobre a patologia, tratamento e
adesdo medicamentosa convencional, e dados sobre uso de plantas medicinais.
Todos os incluidos no estudo responderam as duas primeiras partes, porém a partir
da 232 questdo, constante na terceira parte, somente aqueles que afirmaram usar
plantas com finalidade de tratar HAS e/ou DM deram continuidade as respostas até
o final do formulério, ja aqueles que afirmaram utilizarem plantas para fins distintos

ao tratamento de HAS e/ou DM tiveram os questionamentos encerrados.

Buscando evitar o viés de coleta, o bolsista foi devidamente treinado pela
pesquisadora para realizacdo da entrevista e preenchimento do formulario. Com a
finalidade de se minimizar o viés de memdéria, 0 mesmo foi orientado a solicitar ao

paciente a prescricdo para registro adequado dos MC prescritos no formulario.
5.5.2 Estudo piloto

Previamente ao inicio do estudo, foi aplicado um estudo piloto com 10
pacientes, aleatoriamente, que apresentavam 0s mesmos critérios de inclusao dos
participantes pretendidos, a fim de escolher a metodologia mais adequada, conhecer
a dinamica de funcionamento dos servigcos envolvidos na pesquisa, e verificar a
adequabilidade do instrumento para confirmar se atendia aos objetivos propostos.

Foram realizadas as altera¢des que se julgaram necessarias.
5.5.3 Fase do levantamento bibliografico

Para fundamentacdo teorica sobre as evidéncias experimentais das
espécies vegetais citadas pelos participantes do estudo, foi realizado levantamento
bibliografico na literatura referente a tematica em produc¢des oriundas de livros,
periodicos, dissertacdes e teses. As bases de dados utilizadas na busca foram:

PubMed, Sciencedirect, Scielo e como ferramenta de busca o Google académico.

Cada espécie vegetal foi citada através de seu nome popular, porém a busca

realizada na literatura se deu utilizando seu nome cientifico. Foram identificadas, na
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literatura, evidéncias experimentais dos efeitos terapéuticos das espécies citadas in

vitro e/ou in vivo.
5.6 Andlise dos dados

Para andlise dos dados, os mesmos foram a principio organizados em um
banco de dados do Programa Microsoft Office Excel 2007 e, em seguida,
submetidos a analise estatistica descritiva e inferencial através da versao 20.0 do
Programa Statistical Package for the Social Sciences — (SPSS for Windows 20.0)
sob licenca nimero 10101131007.

Com a finalidade de determinar sua distribuicdo, as variaveis foram
submetidas a andlise descritiva e de verificar a associacdo entre elas foram

submetidas a andlise inferencial.

Para andlise da adesdo ao tratamento medicamentoso convencional foi
utilizada a Escala de Adesédo de Morisky-Green, em funcdo de ser validada, ter
corrente emprego no meio cientifico e pela sua simplicidade de aplicacao
(MORISKY; KROUSSEL-WOOD; WARD, 2008). Esta escala € composta por quatro
guestionamentos que permitem respostas de forma dicotdmica (sim/ndo). Os
questionamentos se referem aos aspectos esquecimento, descuido do horéario de
tomada e interrupcdo de tomada do medicamento quando se sente bem ou mal
(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).

Para verificar a importancia local das espécies citadas, foi analisado o Indice
de Frequéncia Relativa de Citacdo (FRC), calculado da seguinte forma: FRC= FC/N;
onde FC é o numero de informantes que mencionaram o0 uso da espécie vegetal e
N, o numero de informantes que participaram da pesquisa e citaram fazer uso de
plantas (VITALINI et al., 2013).

Os valores para FRC variam de 0 a 1, significando dizer que quando o indice
for 0, ninguém se refere a espécie como util e quando FRC for 1, todos os

informantes referem-se a espécie como util.

Foram apresentados os estudos com evidéncias cientificas relacionadas ao

uso para HAS e/ou DM das espécies cujo FRC se apresentou mais elevado (= 0,07).
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5.7 Organizacao dos dados

Para organizacdo dos dados, as variaveis foram descritas como:
relacionadas aos dados sociodemograficos; relacionadas a patologia de base,
tratamento e adesdo a terapia medicamentosa convencional e as relacionadas ao

uso de plantas medicinais.

Com objetivo de estudar as caracteristicas de distribuicdo das variaveis,
foram obtidas as frequtiéncias absolutas e relativas e apresentadas em tabelas. Para
as variaveis discretas idade e numero de medicamentos por paciente, foram
calculadas a média e o desvio padrdo com objetivo de testar a normalidade de
distribuicao.

A variavel dependente estudada foi o uso de planta medicinal. Ja as
variaveis independentes estudadas foram aquelas que, possivelmente, tivessem o
uso de planta relacionado a elas, quais sejam: nivel de atencdo, idade, sexo,
escolaridade, ocupacéo, estado civil, renda individual e familiar, patologia de base e

adesdao a terapia medicamentosa convencional.

A associacédo entre a variavel dependente e as independentes foi comparada
através do teste de significancia Qui-quadrado de Pearson, adotando intervalo de

confianca de 95% e significancia 5%.

Para classificacdo da adesdo a terapia medicamentosa convencional, foi
considerada Alta, Moderada ou Baixa, conforme pontuacdo descrita em quadro
abaixo:

Quadro 4: Escala de Adesédo segundo Morisky-Green de quatro itens?

Numero de respostas positivas aos Adesao
guestionamentos
00 Alta
01 Moderada
02 Moderada
03 Baixa
04 Baixa

Fonte: Morisky, Green e Levine (1986).
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Quando as quatro respostas foram negativas, a adesao foi considerada Alta;
guando uma ou duas respostas foram positivas, a adesdo foi considerada
Moderada; e quando trés ou mais respostas foram positivas, foi considerada Baixa
(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986). Os questionamentos referentes a escala de

adesdo citada sdo as questdes 18 a 21 constantes no formulario.

Para as informacfes pertinentes as espécies vegetais referidas no estudo,
optou-se por apresenta-las em tabelas que constam familia a qual pertencem, nome
cientifico, nome popular referido pelo participante, freqiiéncia absoluta e relativa de
citagdo, indice de Frequéncia Relativa de Citagdo (FRC), indicacBes gerais e
evidéncias experimentais para uso no tratamento de DM e/ou HAS, segundo

referéncias da literatura pertinente.
5.8 Aspectos éticos e legais

O projeto de pesquisa deste estudo foi submetido e aprovado pelos Comités
de Etica em Pesquisa da Universidade de Fortaleza/UNIFOR sob o n° 618.827 e do
Hospital Universitario Walter Cantidio sob n® 646.419 (ANEXOS A e B), buscando
respeitar os principios éticos e legais, de acordo com as recomendacfes da
Resolucdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro de 2012.
Referida resolucdo aprova diretriz € normas regulamentadoras de pesquisas

envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012a).

Por ocasidao do compromisso entre as partes, foi concedida, pela Secretaria
Municipal de Saude de Fortaleza, a Carta de Anuéncia sob o niumero de processo
P053450/2014 (ANEXO C). Este documento € o consentimento institucional de
coparticipacdo dado por esta, apos analise do mérito cientifico e da relevancia social
do projeto, a pesquisadora para realizacdo do estudo em conjunto com a UNIFOR,
instituicdo proponente.

A participacao foi voluntaria. Pode ser descontinuada em qualquer momento
no decorrer do estudo, sem prejuizo para o0s participantes. Foi salvaguardado o
anonimato dos participantes, garantida a auséncia de prejuizo fisico, financeiro ou
emocional. Os formularios respondidos foram preservados em banco de dados

eletrbnicos de propriedade da pesquisadora responsavel.
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6 RESULTADOS

6.1 Perfil farmacoepidemioldgico dos participantes do estudo

6.1.1 Caracterizacdo conforme o nivel de atencdo a saude

Dos 210 respondentes da pesquisa, 122 foram considerados validos para
andlise. A frequéncia de distribuicdo pelo nivel de atengcédo evidenciou que o maior
namero de participantes, 54,1% (n=66), foi representado por aqueles atendidos no

nivel terciario de atencédo (TABELA 1).

Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos participantes
da pesquisa (n=122) conforme nivel de atencao. Fortaleza-Ceard, 2015.

Variavel N %
Nivel de atencao
Terciario (Ambulatério especializado) 66 54,1
Primario (UAPS) 56 45,9

Fonte: Dados da pesquisa
6.1.2 Descricdo sociodemografica

Na amostra considerada, obteve-se uma variacdo de idade entre 23 e 88
anos. A média de idade encontrada foi de 59,46+12,720 anos. A faixa etéria
predominante foi 50,8% (n=62) daqueles com 60 anos ou mais. Destes, 70,5% (n=86)
eram do sexo feminino; atingiram, em maior frequéncia, o nivel de escolaridade
ensino fundamental incompleto 32% (n=39); disseram ter crenca religiosa 97,5%
(n=118) e serem aposentados ou pensionistas 45,8% (n=55) (TABELA 2).

Ainda a Tabela 2 evidencia que, relativo ao estado civil, 57,6% (n=68) eram
casados ou viviam em unido consensual; se reconheciam como pardos 69% (n=80);
o rendimento individual encontrado era < 1 salario minimo para 54,1% (n=66), sendo
a media 2,56+2,238 salarios minimos; o rendimento familiar era > 1 salario minimo
para 57,4% (n=70), sendo a média 2,98 salarios minimos+2,103, e em relacédo a
quantidade de individuos residentes na mesma unidade domiciliar incluindo o
entrevistado, 68% (n=83) conviviam com 2 e 4 pessoas no mesmo domicilio, sendo

a média 3,34+1,947 pessoas por domicilio.
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Tabela 2: Distribuicdo de frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos conforme nivel
de atencao, idade, sexo, escolaridade, crenca, ocupacao, estado civil, cor da pele,

rendimento individual, rendimento familiar e individuos por unidade domiciliar.

Variaveis N % Média + DP
Idade (anos completos) (N=122) 59,46 12,720
20-29 02 1,6
30-39 03 2,5
40-49 25 20,5
50-59 30 24,6
60 ou mais 62 50,8
Sexo (N=122)
Feminino 86 70,5
Masculino 36 29,5
Escolaridade (Grau de Instrugédo) (N=122)
Analfabeto 21 17,2
Alfabetizado 09 7.4
Fundamental Completo 17 13,9
Fundamental Incompleto 39 32,0
Médio Completo 21 17,2
Médio Incompleto 03 2,5
Superior 12 9,8
Crenca (N=121%)
Sim 118 97,5
N&o 03 2,5
Ocupacéao (N=120%)
Sim 29 24,2
N&o 36 30,0
Aposentado/Pensionista 55 45,8
Estado Civil (N=118%)
Casados/Unido Consensual 68 57,6
Solteiros 21 17,8
Viavos 16 13,6
Divorciados/Separados 13 11,0
Cor da pele (N=116%)
Parda 80 69,0
Branca 27 23,3
Negra 09 7,7
Rendimento individual (Salario minimo) (N=122)
<1 salério 66 54,1 2,56 2,238
> 1 salario 28 22,9
Sem rendimento 15 12,3
Sem declaracao 13 10,7
Rendimento familiar (Salario minimo) (N=122)
<1 salério 27 22,1 2,98 2,103
> 1 saléario 70 57,4
Sem rendimento 05 41
Sem declaracéo 20 16,4
Numero de individuos/domicilio (N=122)
Moram sozinhos 13 10,7 3,34 1,947
De2a4 83 68,0
>4 26 21,3

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: *Foram excluidos da analise aqueles que omitiram suas respostas
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6.1.3 Descrigao sobre a patologia de base e terapia medicamentosa convencional

Conforme os dados da Tabela 3, a maioria dos participantes era portadora
de HAS associada ao DM 40,2% (n=49), seguidos de 35,2% (n=43) de diabéticos
isolados; 62,8% (n=76) referiram ter comorbidades; destas 42,1% (n=32) foram as
dislipidemias. Relataram ter histérico familiar para as DCNT em questdo 67,2%
(n=82); sendo que 42,7% (n=35) eram de linhagem materna.

Se, na amostra, forem separados os participantes pelas patologias de
maneira isolada, o numero de participantes diabéticos (n=92) é superior ao de
hipertensos (n=79). E dos diabéticos, aqueles com DM2 sédo mais freqientes 90,2%
(n=83) do que os diabéticos com DM1 9,8% (n=9) (dados ndo apresentados em

tabela).

Tabela 3: Distribuicdo de frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos conforme
patologia de base, existéncia de outra patologia ou complicagdo associada, tipos de
patologias ou complicacbes associadas, histérico familiar e linhagem familiar.
Fortaleza-Ceard, 2015

Variaveis N %
Patologia de base (HAS/DM) (N=122)

HAS+DM 49 40,2
DM 43 35,2
HAS 30 24,6
Existéncia de patologia/complicagdo associada (N=121%)

Sim 76 62,8
N&o 45 37,2
Comorbidades (N=76)

Dislipidemias 32 42,1
Cardiopatias 09 11,8
AlteracOes 6sseas e articulares 09 11,8
Alteracdes tireoideanas 06 7,9
Neuropatias 05 6,7
Outras 15 19,7
Histérico Familiar (N=122)

Sim 82 67,2
N&o 27 22,13
Desconhecem 13 10,7
Linhagem (HAS/DM) (N=82)

Materna 35 42,7
Paterna 24 29,3
Materna e paterna 23 28,0

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: *Foram excluidos da andlise agueles que omitiram suas respostas
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Conforme pode ser visto na Tabela 4, 66,1% (n=78) dos participantes faziam
uso da terapia medicamentosa convencional somente com comprimidos anti-
hipertensivos e/ou antidiabéticos orais e 75,4% (n=89) daqueles que aderiram a
terapia medicamentosa usavam de dois a quatro tipos de medicamentos

concomitantemente, sendo a média diaria de 2,97+1,134 medicamentos.

Fazem controle de HAS e/ou DM2, com MEV, 3,3% (n= 4) dos amostrados
(dados néao constantes na tabela). As respostas obtidas para cada pergunta sobre
adesdo ao tratamento (Escala de Adesdo de Morisky-Green) foram examinadas
individualmente e encontram-se descritas com a seguinte frequéncia: para aqueles
usuérios de medicamentos, 64,4% (n=76) referiram ndo se esquecerem de tomar
seus medicamentos; 89% (n=105) afirmaram ndo deixarem de tomar seus
medicamentos quando se sentem bem; 51,7% (n=61) consideram nao se
descuidarem de tomar no horario adequado e 91,5% (n=108) disseram ndo deixarem
de tomar seus medicamentos quando se sentem mal (TABELA 4).

Tabela 4: Frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos (n=118) conforme
apresentacdo da terapia medicamentosa convencional em uso, quantidade de
medicamentos em uso e respostas aos questionamentos da escala de adesdo de
Morisky-Green de guatro itens®

Variaveis N % Média +DP
Apresentacdo da terapia medicamentosa (HAS/DM)

Comprimido 78 66,1

Comprimido e insulina 31 26,3

Insulina 09 7,6

Quantidade de medicamentos por paciente

01 21 17,8 2,97 1,134
2a4 89 75,4

5 ou mais 08 6,8

Esquece, as vezes, de tomar seus medicamentos?

Sim 42 35,6

Nao 76 64,4

Quando se sente bem, as vezes, deixa de tomar

seus medicamentos?

Sim 13 11,0
Nao 105 89,0
Descuida-se, as vezes, quanto ao horério de tomar

seus medicamentos?

Sim 57 48,3
Nao 61 51,7
Quando se sente mal com seus medicamentos, deixa

de toma-los?

Sim 10 8,5
Nao 108 91,5

Fonte: Dados da pesquisa
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Nota: Morisky, Green e Levine (1986).
No tocante & adesdo ao tratamento medicamentoso convencional, a partir

dos dados evidenciados na tabela anterior (Tabela 4), a avaliagdo pela Escala de
Adesédo de Morisky-Green considerou que 49,1% (n= 58) tiveram Moderada Adesé&o
(TABELA 5).

Tabela 5: Frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos (n=118) conforme grau de
adesdo a escala de Morisky-Green quatro itens?.

Variavel N %
Adesao ao tratamento
Alta 53 45,0
Moderada 58 49,1
Baixa 07 5,9

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: Morisky, Green e Levine (1986)™.

Dos anti-hipertensivos orais relatados em uso, teve maior prevaléncia a o

anti-hipertensivo oral Hidroclorotiazida, com frequiéncia de 53,9% (n=34) (TABELA 6)

Tabela 6: Frequéncia dos anti-hipertensivos orais referidos pelos participantes do
estudo (n=63).

Variavel N %
Anti-hipertensivos orais

Hidroclorotiazida 34 53,9
Maleato de Enalapril 24 38,0
Losartana 12 19,0
Maleato de Anlodipino 10 15,8
Captopril 09 14,2
Propranolol 06 9,5
Atenolol 05 7.9
Outros/Nao sabem informar nome 09 14,2

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: O participante pode referir o uso de mais de um medicamento

Ja o antidiabético oral citado como mais utilizado pelos respondentes do
estudo foi a Cloridrato de Metformina, com 79,7% (n=63) (TABELA 7).
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Tabela 7: Frequéncia dos antidiabéticos orais referidos pelos participantes do
estudo (n=79).

Variavel N %
Antidiabéticos orais

Cloridrato de Metformina 63 79,7
Glicazida 28 35,4
Glibenclamida 15 18,9
Outros/Nao sabem informar 11 13,9
Nao usam medicamentos 04 5,0

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: O participante pode referir o uso de mais de um medicamento

A insulina humana NPH é a mais prevalente, utilizada por 72,5% (n=29) dos
entrevistados (TABELA 8).

Tabela 8: Frequéncia dos tipos de insulinas referidas pelos participantes do estudo

(n=40).

Variavel N %
Insulinas

Humana NPH 29 72,5
Humana Regular 17 42,5
Outros/Nao sabem informar 13 32,5
Nao usam 04 10,0

6.1.4 Caracterizacéo do uso de plantas medicinais

Referem fazer uso de PM 62,3% (n=76); destes, 60,5% (n= 46) ingerem com
a finalidade de tratar HAS e/ou DM. Daqueles que mencionaram uso de PM para
controle de PA e/ou IG, 78,3% (n=36) ndo informaram ao profissional médico, que
faz seu acompanhamento, fazerem ou terem feito uso de PM associada a terapia
medicamentosa antihipertensiva e/ou antidiabética prescrita; 76% (n=35) referiram
inicio do uso de PM apds o diagndstico das DCNT em questdo; o consumo de PM
foi indicado por familiar ou amigo para 69,5% (n= 32) dos participantes; e 36,9%
(n=17) obtiveram acesso as PM em feira livre (TABELA 9).

Quando indagados sobre ha quanto tempo haviam feito uso, 60,9% (n=28)
usaram plantas medicinais hd menos de 12 meses, sendo a média 3,51+2,007
meses; idéntica frequéncia é observada no tocante ao consumo de PM, onde 60,9%
(n=28) referiram ser diario o consumo. Quanto a forma de apresentacdo ou

preparacao, 43,5% (n=20) citaram a ingestdo na forma de cha; constando ainda que



78

7

a via de administragdo predominante € a oral 95,7% (n=44) e a duragdo do
tratamento através do uso de PM foi indeterminada para 60,9% (n=28) (TABELA 9).

Tabela 9: Frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos conforme uso finalidade,
relato ao profissional médico, periodo do inicio, indicacdo, obtencdo, ha quanto
tempo fez uso, frequéncia, forma de apresentacdo ou preparacdo, via de
administracdo e duracdo do tratamento com plantas medicinais.

Variaveis N % Média + DP
Uso de Planta Medicinal (N=122)

Sim 76 62,3
Nao 46 37,7
Finalidade do uso (N=76)

Tratar HAS e/ou DM 46 60,5
Outras finalidades 30 39,5
Relato ao médico (N=46)

Sim 10 21,7
N&o 36 78,3
Inicio (N=46)

Antes do diagnéstico 11 24,0
Depois do diagnéstico 35 76,0
Indicacéo (N=46)

Familiar/amigo 32 69,5
Outro paciente 08 17,4
Profissional de saide ndo médico 01 2,2
Internet 01 2,2
Outros 04 8,7
Obtencao (N=46)

Feira livre 17 36,9
Cultivo e Producao propria (domicilio) 09 19,6
Produtor ou Fornecedor caseiro 05 10,9
Amigo/Vizinho/Familiar 04 8,7
Farmacia 01 2,2
Outros 10 21,7
Ha quanto tempo fez uso (N=46) 3,51 2,007
<12 meses 28 60,9
12 a 24 meses 05 10,9
> 24 meses 13 28,2
Frequéncia (N=46)

Diaria 28 60,9
Semanal 03 6,5
> 1 vez por semana 07 15,2
Outra 08 17,4
Apresentacdo/Preparacéo (N=46)

Chéa 20 43,5
Suco 17 36,9
Maceracao 01 2,2
Elixir 01 2,2
Comprimido 01 2,2
Outras 06 13
Via de administracdo (N=46)

Oral 44 95,7
Oral+Tépica 02 4.3
Duracé&o do tratamento com PM (N=46)

Indeterminado 28 60,9

<1més 10 21,7
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1 més a <12 meses 01 2,2
> 12 meses 07 15,2

Fonte: Dados da pesquisa
Para 56,5% (n=26) dos participantes que ingeriram PM buscando tratar HAS

e/ou DM, o sentimento de controle e melhora da resposta do tratamento
convencional foram as acdes esperadas com o consumo das ervas medicinais; ja
4,4% (n=2) citaram o alivio de algum sintoma como acédo pretendida (Tabela 10).
Dentre aqueles que pretendiam o alivio de sintomas, os referidos foram o

nervosismo, tontura, prurido cutaneo e cefaléia (dados néo apresentados em tabela).

Conforme 52,1% (n=24) dos participantes, o estado de saude geral
melhorou com o uso de PM; 58,6% (n=27) ndo buscaram informacdes sobre
consumo adequado de PM antes de fazerem uso das mesmas; relacionado a
identificacdo de reacfes adversas associadas a algum medicamento, 87% (n=40)
nao as identificaram; para aqueles que identificaram reacdes adversas 13% (n=6),
as citadas foram do tipo gastrintestinais, sonoléncia, dorméncia e emagrecimento
(dados nado constantes na tabela); 50% (n=3) referiram n&do saber a qual
medicamento estaria relacionada a reacdo adversa apresentada e apenas 16,7%
(n=1) relaciona, ao medicamento antidiabético oral, a reacdo adversa apresentada
(TABELA 10).

pY

Ainda na Tabela 10, é possivel verificar que, quanto a continuidade da
ingestdo de PM, 54,3% (n=25) referiram néo ter suspendido seu uso e, quanto a
suspensao do medicamento anti-hipertensivo e/ou antidiabético, foi unénime a

totalidade 100% (n=46) daqueles que ndo suspenderam estes.
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Tabela 10: Distribuicdo de frequéncia dos hipertensos e/ou diabéticos conforme as
acOes esperadas com o uso da planta medicinal, percepcéo da resposta apds o uso,
meios buscados para informacao anterior ao uso, identificacdo de reacdo adversa,
medicamento associado a reacdo apresentada, suspensdo da planta medicinal e
suspensao do medicamento convencional.

Variaveis N %
Acdes esperadas com o uso da planta medicinal (N=46)

Controle/melhora da resposta do tratamento convencional 26 56,5
Curar HAS e/ou DM 13 28,2
Melhorar a qualidade de vida 03 6,5
Aliviar sintomas 02 4,4
Outras 02 4.4
Percepcao da resposta ap0s o uso (N=46)

Melhora do estado geral 24 52,1
Estabilizacéo 15 32,6
Piora 02 4.4
N&o obtiveram resultado 05 10,9
Meios buscados parainformacéao anterior ao uso (N=46)

N&o buscaram informacdes 27 58,6
Com outros usuérios de plantas 11 24
Consulta médica 03 6,5
Pesquisaram na literatura 03 6,5
Curandeiros 02 4,4
Reacao adversa (N=46)

N&o identificaram 40 87,0
Identificaram 06 13,0
Medicamento associado a reacdo apresentada (N=6)

N&o souberam informar 03 50,0
N&o responderam 02 33,3
Antidiabético oral 01 16,7
Suspenderam o uso da planta medicinal (N=46)

N&o 25 54,3
Sim 21 45,7
Suspenderam o uso do medicamento convencional (N=46)

N&o 46 100,0
Sim 00 00,0

Fonte: Dados da pesquisa
6.1.5 Descricdo das variaveis em relacao ao desfecho uso de plantas

Empregou-se a andlise inferencial para analisar a associacdo entre algumas
das variaveis independentes e a variavel dependente uso de planta medicinal. Foi
encontrada associacdo significativa entre o nivel de atengcdo (p=0,0001),
escolaridade (p=0,021), patologia de base (p=0,0001) e a variavel de desfecho uso
de planta medicinal. No entanto, n&o foi evidenciada associagdo significativa entre

consumo de planta medicinal e idade (p=0,176), sexo (p=0,070), ocupacéo
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(p=0,470), estado civil (p=0,338), rendimentos individual (p=0,489) e familiar
(p=0,373) e adesao a terapia medicamentosa convencional (p=0,842) (Tabela 11).

Conforme ainda dados apresentados na tabela 11, percebe-se que, embora
nao exista associacdo significativa entre as variaveis estudadas e o uso de PM,
aspectos importantes foram observados. Em relacdo a idade, verificou-se que o
consumo de PM foi maior nos participantes menores de 60 anos (68,3%); o
predominio do sexo feminino relacionado ao maior consumo de PM (67,4%) e que,
no sexo masculino, frequéncia idéntica foi observada entre os que usam (50%) e os

gue né&o usam PM (50%).

Ao investigar a variavel ocupacdo, constatou-se que o maior numero de
respondentes que ingere PM tem ocupacédo (69%). Relacionado a variavel estado
civil, percebeu-se que aqueles com companheiro fazem mais uso de PM (64,7%). Ao
ser analisado o rendimento, a ingestdo de PM foi maior para aqueles com
rendimento individual (67,9%) e familiar (71,9%) inferior ou igual ao salario minimo.
No que se refere a associacdo entre uso de PM e a varidvel adesao a terapia
medicamentosa convencional, para fins da analise inferencial, aqueles com adeséo
baixa foram desconsiderados e identificou-se que quem mais ingere PM séo aqueles
com grau de adesdo moderada conforme escala de Morisky-Green (60,3%) (Tabela
11).

Tabela 11: Comparacdo entre nivel de atencdo, idade, sexo, escolaridade,
ocupacao, estado civil, rendimento individual e familiar, patologia de base, adeséo
ao tratamento e o uso de plantas medicinais.

Variaveis Uso de planta medicinal p
Sim(%) | Nao (%)

Nivel de atencao
Terciario (Ambulatério especializado) 21(31,8) 45(68,2) 0,0001
Primério (UAPS) 55(98,2) 01 (1,8)
Idade
< 60 anos 41(68,3) 19(31,7) 0,176
> 60 anos 35(56,5) 27(43,5)
Sexo
Feminino 58(67,4) 28(32,6) 0.070
Masculino 18(50,0) 18(50,0) '
Escolaridade
< 5 anos de estudo 24(80,0) 06(20,0) 0.021
> 5 anos de estudo 52(56,5) 40(43,5) '

Ocupacao
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Variaveis Uso de planta medicinal p
Sim(%) | Nao (%)

Com 20(69,0) 56(61,5) 0,470
Sem 9(31,0) 35(38,5)
Estado civil
Com companheiro 44(64,7) 24(35,3) 0,338
Sem companheiro 28(56,0) 22(44,0)
Rendimento individual
<1 salario minimo 55(67,9) 26(32,1) 0,489
> 1 salario minimo 17(60,7) 11(39,3)
Rendimento familiar
<1 salario minimo 23(71,9) 09(28,1) 0,373
> 1 salario minimo 44(62,9) 26(37,1)
Patologia de base
HAS + DM 25(51,0) 24(49,0) 0,0001
DM 22(51,2) 21(48,8)
HAS 29(96,7) 01 (3,3)
Adesao ao tratamento
Alta 31(58,5) 22(41,5) 0,842
Moderada 35(60,3) 23(39,7)

Fonte: Dados da pesquisa

6.1.6 Descricdo comparativa das médias e uso de plantas medicinais

A comparacdo entre o uso de PM e as médias das variaveis idade,

escolaridade, rendimento individual e familiar, e numero de individuos por domicilio,

foi analisada através da aplicacdo do Teste t de Student.

Evidenciou-se associacdo significativa entre a variavel de desfecho e as

médias das variaveis escolaridade (p=0,014), rendimento individual (p=0,034) e

namero de individuos por domicilio (p=0,019). Contudo, mesmo ndo sendo

evidenciada significAncia estatistica entre as médias de idade e renda familiar,

constatou-se que a média de idade daqueles que usam PM é menor (58,45 anos) do

gue aqueles que ndo usam PM; e a média da renda familiar € menor para aqueles que

usam (2,74 salarios minimos) do que para aqueles que ndo usam PM (Tabela 12).

Tabela 12: Comparacédo das médias de idade, escolaridade, rendimento individual e
familiar, nimero de individuos por domicilio e o uso de plantas medicinais.

Uso de planta medicinal

Variaveis Sim (%) N&o (%) P
Média + DP Média + DP
Idade 58,45 13,062 61,13 0,261
12,088
Escolaridade (anos de estudo) 3,46 1,851 4,35 1,980 0,014
Rendimento individual (salario minimo) 2,22 2,011 3,11 2,496 0,034
Rendimento familiar (salario minimo) 2,74 1,976 3,37 2,264 0,107
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Uso de planta medicinal
Variaveis Sim (%) N&o (%) P
Média + DP Média + DP
Numero de individuos/domicilio 3,66 2,206 2,80 1,254 0,019

Fonte: Dados da pesquisa

6.2 Levantamento das plantas medicinais referidas pelos participantes

6.2.1 Caracterizacao das espécies

De um total de 50 espécies referidas pelos participantes como medicinais, as
mais prevalentes foram Lippia alba (Mill.) N. E. Brown, Cymbopogon citratus (DC.)
Stapf, Bauhinia fortificata, Passiflora sp, Sechium edule (Jacq.) Sw, Tamarindus
indica (L.), Pimpinella anisum L., Baccharis trimera, Peumus boldus Molina, Citrus
aurantium L. e Cissus sicyoides L.. As espécies sdo pertencentes a 34 familias
botanicas e dentre essas, as que tiveram maior citacdo foram Liliaceae e Lamiaceae
com cinco e quatro espécies, respectivamente, além de Asteraceae e Rutaceae com
trés espécies cada (TABELA 13).

As mesmas espécies acima referidas apresentaram os maiores FRC. Foram,
respectivamente, Lippia alba (Mill.) N. E. Brown, Cymbopogon citratus (DC.) Stapf,
Bauhinia fortificata, Passiflora SP, Sechium edule (Jacg.) Sw, Tamarindus indica (L.),
Pimpinella anisum L., Baccharis trimera, Peumus boldus Molina, Citrus aurantium L.
e Cissus sicyoides L.. O menor FRC apresentado, e também atribuido & maioria das
espécies (n=26), foi 0,01 (TABELA 13).

Tabela 13: Espécies de plantas referidas como medicinais pelos participantes
(N=76) do estudo segundo familia a qual pertencem, nome cientifico, nome popular,
frequéncia absoluta e relativa, e o Indice Frequéncia Relativa de Citacdo (FRC).

: " NOME
FAMILIA NOME CIENTIFICO POPULAR N % FRC
. Myracrodruon urundeuva Allem&o Aroeira 01 1,3 0,01
Anacardiaceae Anacardium occidentale L. Cajueiro 01 1,3 0,01
Apiaceae Pimpinella anisum L. Erva-doce 08 10,5 0,10
Aquifoliaceae llex paraguariensis Cha mate 01 1,3 0,01
Matricaria recutita L. Camomila 04 5,2 0,05
Asteraceae Baccharis trimera Carqueja 07 9,2 0,09
Lactuca sativa L. Alface 02 2,6 0,02
Brassicaceae Brassica juncea L. Mostarda 02 2,6 0,02
Chenopodiaceae Chenopodium ambrosioides L. Mastrugo 01 1,3 0,01
Chrysobalanaceae Licania rigida Benth Oiticica 03 3,9 0,03
Crassulaceae Bryophylum calycinum L. Corama 01 13 0,01
Cucurbitaceae Sechium edule (Jacq.) Sw Chuchu 11 14,4 0,14
Euphorbiaceae Phyllanthus amarus Quebra-pedra 02 2,6 0,02

Fabaceae Amburana cearensis Cumaru 01 1,3 0,01
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c : NOME
FAMILIA NOME CIENTIFICO POPULAR N % FRC
Tamarindus indica (L.) Tamarindo 10 13,1 0,13
Pectis oligocephala (Gardner) Sch. Alecrim-do-mato 01 13 0,01
Lamiaceae Salvia hispanicq L Chi;_i 01 1,3 0,01
Plectranthus amboinicus Malvarisco 01 1,3 0,01
Mentha sp. Hortela 04 5,2 0,05
Lauraceae Cinnamomum zeylanicum Blume Canela 01 1,3 0,01
Leguminosae Bauhinia fortificat_a Pata da vaca 13 17,1 0,17
Hymenaca courbaril L. Jatoba 01 1,3 0,01
Allium sativum L. Alho/Alho roxo* 03 3,9 0,03
Liliaceae .AIIium cepa L. Cebola 01 1,3 0,01
Allium scalonicum L. Cebola branca 01 1,3 0,01
Aloe vera L. Babosa 01 1,3 0,01
Linaceae Linum usitatissimum L. Linhaca 01 1,3 0,01
Malvaceae Abelmoschus esculentus L. Moench Quiabo 05 6,5 0,06
Monimiaceae Peumus boldus Molina Boldo 06 7,8 0,07
Moraceae Dorstenia brasiliensis Lam. Contra ervas 01 1,3 0,01
Musaceae Musa sapientum L. Banana prata 01 1,3 0,01
Oleaceae Olea europaea L. Oliveira 01 1,3 0,01
Passifloraceae Passiflora sp Maracuja 13 17,1 0,17
Pedaliaceae Sesamum indicum L. Gergelim 02 2,6 0,02
Poaceae Cymbopogon citratus (DC.) Stapf Capim santo 16 21 0,21
Punicaceae Punica granatum L. Roméa 01 1,3 0,01
Rosaceae Pyrus malus L. Maca 01 1,3 0,01
Rubiaceae Morinda citrifolia L. Noni 05 6,5 0,06
Citrus aurantium L. Laranja 06 7,8 0,07
Rutaceae Citrus limon (L.) Bum. Limé&o 01 1,3 0,01
Ruta graveolens L. Arruda 01 1,3 0,01
Solanum melongena L. Berinjela 05 6,5 0,06
Solanaceae Solanum tuberosum L. Batata inglesa 01 1,3 0,01
Theaceae Camelia sinensis (L.) Kuntze Cha verde 03 3,9 0,03
Verbenaceae Lippia alba (Mill.) N. E. Brown Erva-Cidreira 18 23,6 0,23
Violaceae Hybanthus ipecacuaha L. Pepaconha 01 13 0,01
Vitaceae Cissus sicyoides L. Insulina 06 7,8 0,07
— Alpinia zerumbet (Pers.) B. L. Burtt& Smith Colbnia 03 3,9 0,03
Zingiberaceae Zingiber officinale Roscoe Gengibre 01 1,3 0,01

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: * Nome cientifico ndo encontrado na literatura pesquisada
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6.2.2 Evidéncias experimentais

Dentre as plantas com maior FRC, dez apresentaram estudos apontando
evidéncias experimentais na literatura para acdo hipoglicemiante: Cymbopogon
citratus (DC.) Stapf (capim santo), Bauhinia fortificata (pata da vaca), Passiflora sp
(maracuja), Sechium edule (Jacg.) Sw (chuchu), Tamarindus indica (tamarindo),
Pimpinella anisum L. (erva-doce), Bacharis trimera (carqueja), Peumus boldo Molina
(boldo verdadeiro), Citrus aurantium L. (laranja) e Cissus sicyoides (insulina)
(TABELA 14).

J& para a acao hipotensora foram identificadas na literatura evidéncias para
sete daquelas com FRC mais elevado: Lippia alba (Mill.) N. E. Brown (erva-cidreira),
Cymbopogon citratus (DC.) Stapf (capim santo), Bauhinia fortificata (pata da vaca),
Passiflora sp (maracuja), Sechium edule (Jacq.) Sw (chuchu), Tamarindus indica
(tamarindo) e Citrus aurantium L. (laranja) (TABELA 14).
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Tabela 14: Espécies de plantas segundo nome popular, nome cientifico, indicacdes
gerais, evidéncias experimentais para uso em diabetes e hipertensao e referéncias
na literatura pesquisada.

EVIDENCIAS
x EXPERIMENTAIS PARA O
INDICACOES
NOME NOME GERAIS/ USO NA DIABETES E/OU REFERENCIAS

HIPERTENSAO
Diabetes Hipertensao

POPULAR  CIENTIFICO  p-rERENCIAS

Ansiolitico,
Lippia alba sedativo leve,
ERVA- (Mill.) N. E. antiespasmadico Maynard, 2011
CIDREIRA Brown e antidispéptico
Brasil, 2011a
Cymbopogon Ang?]ss?;?tzzgtco, Boaduo et al.,
CAPIM citratus (DC.) sedativo leve 2014
SANTO Stapf Brasil, 2011a Moreira, 2013
Bauhinia Hipoglicemiante Lino et al., 2004
PATA DA fortificata Caetano, Souza e
VACA Feitoza, 2014 Anjos et al., 2013
Ansiolitico e Silva et al,, 2011b
< Passiflora sp sedativo leve
MARACUJA Brasil, 2011a Konta et al., 2014
Sechium D_|uret|co € Wu et al., 2014
edule (Jacq.) Hlpo_tensor
CHUCHU ) Lorenzi e Matos,
Sw. Earl et al., 2014
2008
Tamarindus Laxante Sole e Srinivasan,
s Lorenzi e Matos, 2012
TAMARINDO indica L. 2008 Lans, 2006
cRva Pmprela  ANOSEEDS o
DOCE anisum L. Brasil, 2011a Andallu, 2013--
Baccharis Antidispéptico Carvalho, Diniz e
CARQUEJA trimera Brasil, 2011a Mukherjee, 2005-
Antidispéptico, Lau et al., 2013
Peumus colagogo e
BOLDO boldus colerético
VERDADEIRO i
Molina Brasil, 2011a
Citrus Ansiolitico e Jiaetal., 2015
- sedativo leve Ohtsukl et al.,
LARANJA aurantium L. Brasil, 2011a 2002
Cissus Hipoglicemiante Salgado, Mansi e
INSULINA sicyoides L. Lorenzi e Matos, Gagliard, 2009

2008

Fonte: Dados da pesquisa

Nota: (-) Dados n&o encontrados na literatura pesquisada
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7 DISCUSSAO

A tematica da utilizacdo de PM vem apresentando nos ultimos anos
importante relevadncia nos cenarios académicos, institucionais, populares e
cientificos. Diversas sao as produc¢des cientificas que tratam do consumo, para fins
terapéuticos, em distintas regides do mundo e no Brasil. Isto decorre tanto por
incentivo da OMS para a implementacao de politicas publicas voltadas a adocao de
praticas alternativas de cuidado & saude das populagdes mundiais, como pela
ampliacdo global da preocupacdo com a diversidade e busca de iniciativas de
desenvolvimento sustentavel (LORENZI; MATOS, 2008).

Estas producbes sédo distribuidas pelo mundo (BOADUO, et al.,, 2014;
EZURUIKE; PIETRO, 2014; SAXENA; VIKRAM, 2004), por diversos paises e sobre
plantas do territorio brasileiro (BRITO e BRITO, 1999; ALBUQUERQUE et al., 2007),
no Brasil (CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005; COSTA; MAYWORM, 2011,
GUARIM NETO; MORAIS, 2003; NICOLLETI, 2010, VEIGA JUNIOR, 2008), na
regido nordeste (AGRA; FREITAS; BARBOSA FILHO, 2007; LEITE; MARINHO,
2014; OLIVEIRA; ARAUJO, 2014; SILVA et al., 2008) e no Estado do Ceara (SILVA,
2003; SILVEIRA, 2007).

7.1 ConsideracdOes sobre a farmacoepidemiologia da amostra

7.1.1 Andlise conforme o nivel de atencéo a saude

A grande maioria das pesquisas que trata da utilizacdo de PM refere-se a
estudos em instituicdes integrantes do nivel de atengcdo priméaria. No presente
estudo, buscou-se considerar também tal utilizacdo em instituicdo pertencente ao
nivel terciario de atencdo. Sendo raras as produgdes nacionais (ARAUJO, et al.,
2007; CAETANO; SOUZA; FEITOZA, 2014; MATOS; MATOS; BRITO, 2008) e locais
(COSTA et al., 1998), a duplicidade de niveis de atencdo considerados € um
aspecto diferenciador neste estudo. As pesquisas tornam-se mais limitadas ainda
guando se debrugcam especificamente sobre as duas DCNT em questao — HAS e
DM.

A andlise dos resultados da amostra revelou maior numero de participantes

da pesquisa como sendo daqueles pertencentes ao nivel terciario de atencéo
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(54,1%). Este achado constitui, provavelmente, um viés de selecdo, podendo ser
justificado em virtude de estar o nivel de atencdo priméario, no municipio de
Fortaleza, passando por profundas reformas na tentativa de organizar-se e
reestruturar-se em redes e, por conseguinte, 0 acesso aos pacientes hipertensos e

diabéticos ter sido dificultado no periodo do estudo.

Convém destacar que o nivel primario de atencdo na AB é reconhecido
como reorientador do sistema de saude e ambiente para experimentacdo de
modelos assistenciais alternativos que atendam as necessidades de saude e
estejam de acordo com o perfil epidemiolégico da populacdo envolvida
(TOMAZZONI, 2004).

Lembra Mendes (2011) que, nos ultimos anos, experiéncias com esta logica
de reengenharia do sistema de atencdo a saude vém acontecendo em diversos
estados, dentre estes se inserindo o Ceara e municipios brasileiros, sob a
coordenacao das secretarias estaduais e municipais de salde. Continua afirmando
gue esse movimento universal, em busca de RAS, ampara-se em evidéncias de que
estas melhoram os resultados sanitarios e econdmicos para superacdo da crise

contemporanea dos sistemas de atengéo a saude.

Em ambito local, as mudancas tém como principal foco a implantacdo das
RAS em Fortaleza e se iniciaram no ano 2013, com a priorizacdo a melhoria da
infraestrutura das UAPS e a implantacdo de um novo modelo de funcionamento
destas (FORTALEZA, 2015). Tais mudancas se deram, em principio, nas unidades

pertencentes a regional VI, uma vez que la se concentra grande contingente

populacional, cerca de 20% dos habitantes do municipio.

Dando seguimento a avaliacdo da variavel nivel de atencéo, observou-se, no
entanto, que aqueles atendidos no nivel primario de atencdo usam mais PM (98,2%)
do que os atendidos em ambulatério especializado. Essa significAncia estatistica
(p=0,0001) talvez possa ser justificada pelo aspecto de que a ingestdo de PM esta
ligada a cultura popular transmitida de uma geracdo a outra nas comunidades
tradicionais, tais como povoados ribeirinhos, indigenas, quilombolas, entre outros, e
também nas populacdes contemporéneas, o que denota uma uniformidade nos
padrdes comportamentais dos grupos (DIEGUES, 1996; ARAUJO, 1977).
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7.1.2 Andlise das variaveis sociodemogréficas

Verificou-se, na amostra estudada, que o intervalo de idade dos
participantes foi entre 23 e 88 anos, com média e DP de 59,46+12,720 anos,
respectivamente. A maior concentracao se deu entre aqueles com 60 anos ou mais
(50,8%). Essas idades eram esperadas, dado tratar-se de uma populacdo de
hipertensos e diabéticos. Estudo assemelhado, realizado por Silva e Hahn (2011)
com pacientes hipertensos, diabéticos e dislipidémicos, sobre uso de PM em
municipio do Rio Grande do Sul, encontrou uma média de idade de 68,54+7,52, com

variagao de idades entre 43 e 85 anos.

Aponta a SBC (2010) que a média de prevaléncia de HAS no Brasil é em
torno de 32,5%, sendo de 75% naqueles acima de 70 anos, mais de 50% na faixa
etaria acima de 60 a 69 anos e de 35% nas pessoas acima de 40 anos, com
aumento da incidéncia nas mulheres apds o climatério. Estes dados demonstram

gue existe uma relagéo direta e linear da elevacédo da PA com a idade.

Segundo a SBD (2014), no Brasil, estudo multicéntrico sobre a prevaléncia
de DM também apontou a influéncia da idade na prevaléncia de tal condi¢éo cronica,
com incremento de 2,7% na faixa etaria de 30 a 59 anos para 17,4% na de 60 a 69

anos, evidenciando um aumento de 6,4 vezes.

Pelos achados, supfe-se que a faixa etaria obtida no estudo aponte também
para o que Veras (2003) afirma, isto €, a percepcdo de salude e a procura pelos

servicos de saude aumentam com o envelhecimento populacional.

Relacionando a idade com o consumo de PM através da andlise bivariada,
ndo foi encontrada associacdo significativa. No entanto, na analise descritiva,
percebeu-se a parcela constituida pelos menores de 60 anos (68,3%) como aquela
com maior inclinacdo a utilizar os vegetais, corroborando os achados de Tomazzoni
(2004) em pesquisa que buscava ampliar o conhecimento sobre PM numa
comunidade de Cascavel/PR para introducéo de fitoterapicos na rede béasica de
saude, que da mesma forma teve, nos menores de 60 anos, 0 Seu maior consumo
(88%).

Também o comparativo da média de idade identificada para aqueles
usuarios de PM no Teste t de Student confirmou o consumo na faixa etaria um

pouco abaixo de 60 anos (58,45+13,062 anos). Possivel justificativa esteja no que o
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mesmo autor afirma ao constatar que as PM representam importante fator de
manutencdo das condi¢cdes de saude na comunidade e fazem parte do saber local
preservado e utilizado, ou seja, da cultura e dos costumes praticados e difundidos

pelas pessoas.

Afirma Lima et al. (2014) que estudos indicam serem as pessoas com idade
superior a 35 anos detentoras de conhecimento sobre o consumo de PM, apesar de
comumente associar-se, as pessoas com mais idade, a propriedade de tais
informacdes. Em levantamento etnobotéanico realizado no estado do Mato Grosso do
Sul, onde se buscou conhecer o perfil dos usuarios de PM, foi verificada uma maior
utilizacdo entre mulheres na faixa etaria de 30 a 40 anos (60%), ficando a ingestéo,
entre aqueles de 40 a 50 anos, consideravelmente menor (8%) (PEREIRA et al.,
2009).

Observou-se ainda, na amostra, que 70,5% eram do sexo feminino,
confirmando a superioridade de género também evidenciada em estudos realizados
por Schwambach (2007), Negreiros (2002) e Sanfélix Genovés (2001), que tratam
do uso de PM e/ou medicamentos de origem vegetal ou alopaticos. A primazia do
sexo feminino nos resultados poderia ser apontada como um fator preditor para o
consumo de vegetais e medicamentos, no entanto, embora as mulheres ingerissem
mais PM (67,4%) do que os homens, ndo se verificou associagdo significativa na
analise inferencial (p=0,070). Justificativa pode ser encontrada no estudo de Sanfélix
Genovés (1999), ao assinalar que as variaveis determinantes para o numero de
medicamentos consumidos, na verdade, € a quantidade de problemas de salde e a

frequéncia da procura por servicos de assisténcia médica, ndo o sexo.

Ratifica e complementa Figueredo (2005) que essa predominancia do sexo
feminino sobre o masculino, encontrada nas pesquisas, também pode ser justificada
pela demografia populacional brasileira e por, culturalmente, as mulheres buscarem
mais 0s servigcos para tratarem de sua saude do que os homens. Um dos motivos
apontados para a baixa procura destes ultimos € o fato dos servi¢cos de saude serem
considerados pouco preparados para absor¢cdo da demanda masculina, tanto por
sua organizacdo que desestimula o acesso como pela insuficiéncia de campanhas
de saude publica direcionadas para tal segmento (GOMES; NASCIMENTO,;
ARAUJO, 2007).
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Quanto a anadlise descritiva da escolaridade na populagdo estudada,
percebeu-se que foi constituida, em sua maioria, por participantes que referiram ter
ensino fundamental incompleto (32%), corroborando os achados de Santos, Nunes e
Martins (2012), em estudo de descricdo sobre a prevaléncia do uso de PM
consideradas hipoglicemiantes por pacientes diabéticos no interior de Pernambuco,
onde também se evidenciou baixa escolaridade dos participantes, com 56,1%

apresentando ensino fundamental incompleto.

Buscando identificar relacdo com a variavel de desfecho, a escolaridade foi
agrupada em anos de estudo. Dessa forma, aqueles com menos de cinco anos de
estudo (80%) compreenderam a maior parcela de consumidores de PM, havendo
significAncia estatistica (p=0,021). A média e DP, respectivamente identificados,
foram de 3,46%1,851 anos de estudo. Quando comparada a média de anos de
estudo e a variavel dependente, também se identificou significancia estatistica
(p=0,014). Estes dados apontam que a baixa escolaridade seria um fator preditor
para o consumo de PM, embora a amostra alcancada seja constituida por usuarios
do SUS e este aspecto limite os achados do estudo, pois, segundo Costa e Facchini
(1997), a maior utilizacdo do sistema de saude publico € praticada por pessoas com

menor nivel de escolaridade.

Concernente a religiosidade, neste estudo verificou-se uma quase totalidade
de participantes que afirmam terem crenca religiosa (97,5%), achado semelhante ao
de Pilla, Amorozo e Furlan (2006), onde 92% afirmaram ter crenca (catdlica) em
estudo que objetivou realizar um inventario das PM conhecidas e usadas pela
populacdo de um distrito no interior paulista. Tais constatacbes podem ser
amparadas em pesquisa realizada por Moreira-Almeida et al. (2010), que descreveu
a relacao entre o envolvimento religioso e as variaveis sociodemograficas, indicando
que 95% da populagéo brasileira declararam ter crenca religiosa, demonstrando

altos niveis de religiosidade entre os brasileiros.

Optou-se por nédo realizar a analise inferencial devido a quase totalidade dos
participantes afirmarem ter crenca religiosa, configurando uma homogeneidade
consideravel da amostra e remetendo ao fato de que, por tratar-se de uma pesquisa
no municipio de Fortaleza, este seria um aspecto cultural inerente a sua populacgéao,
Seu povo, uma vez que a capital é a segunda do pais em fiéis catdlicos (74,2%),

seguidos de 17,1% evangélicos, tendo apenas 5,7% de pessoas que se dizem sem
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religido. Esté, na periferia de Fortaleza, o maior contingente de fiéis catdlicos do
Brasil (74,3%) (NERI, 2011).

Relativo a ocupacédo, cerca de 45,8% da amostra foi constituida por
aposentados ou pensionistas. Prevaléncia observada também por pesquisa que
considerou portadores de DM tipo 2 e a utilizacdo de PM no interior da Bahia (SILVA
et al., 2008). Todavia, foi entre os que diziam ter ocupacéao laboral que se encontrou
0 maior consumo de PM (69%). Ainda que, procurando identificar a relacédo entre a
variavel em questéo e a variavel de desfecho, tenham sido agrupados aos que nao
tinham atividade laboral, os aposentados ou pensionistas, e separados daqueles que
possuiam ocupacdo, ndo se verificou associacao significativa entre elas (p=0,470).

No tocante ao estado civil dos entrevistados, 57,6% eram casados ou viviam
em unido consensual, dado um pouco superior ao encontrado no estudo realizado
em municipio da Chapada dos Guimardes, no estado do Mato Grosso, sobre
utilizacdo de PM como alternativa para a manutencdo e recuperacdo da saude
bucal, que foi de 52,5% para os respondentes com companheiros (BORBA;
MACEDO, 2006).

Ter companheiro ndo representou, no presente estudo, fator preditor para o
consumo de PM (p=0,338), embora a grande maioria (64,7%) dos consumidores de
vegetais tivessem companheiros. Entretanto, tal fato pode favorecer a transmisséo
dos conhecimentos sobre uso de PM, de geracdo a geracdo, no nucleo familiar
(PETRY; ROMAN JUNIOR, 2012). E para a OMS, o estado civil reflete na dinamica
familiar e no auto-cuidado (MIRANZI et al., 2008).

Para analise da variavel cor da pele, optou-se, neste trabalho, por questionar
ao entrevistado como este se autodeclarava em relacédo a coloracdo de sua pele. A
maioria se autodeclarou parda (69%). Igualmente a achado em estudo recente que
objetivou identificar a importancia de PM como primeira linha de acdo para
enfermidades em populacdo assistida pelo PSF de determinada cidade mineira,
onde maioria se autodeclarou nao branca (53%) (PIRES et al., 2014).

Esses dados, no que se refere a populagdo de pardos do Ceara, se
aproximam dos registrados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
no ano de 2009. Segundo referido 6rgao, a populagéo parda no nordeste brasileiro a

época era 62,7% e, no estado do Ceard, era 66,1%. Ja a populagédo de pardos, no
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Brasil, equivalia a 42,2%. Tais dados colocam o Cearé entre os dez estados com a
maior populacéo parda do pais (BRASIL, 2010c).

Quanto ao rendimento individual, os dados demonstraram que mais da
metade dos participantes (54,1%) percebiam rendimento mensal menor ou igual a
um saléario minimo, prevaléncia mais elevada do que a identificada em pesquisa que
descreveu a utilizacdo de PM e fitoterapicos, concomitantes com outros
medicamentos, no municipio de Teutonia/RS, que também demonstrou igual
rendimento para a maior parte dos participantes (41%) (SCHWAMBACH, 2007).

A média e DP de rendimento individual mensal encontrados foram,
respectivamente, de 2,56+2,238 saldrios minimos para os respondentes neste
estudo. E, embora o maior consumo das ervas medicinais tenha se concentrado
naqueles de rendimento mais baixo (67,9%), ndo se verificou associacao positiva

com a variavel de desfecho (p=0,489).

Assemelhando-se ao estudo de Silva e Hahn (2011), em que o rendimento
familiar mensal para 54,4% foi de dois salarios minimos, 57,4% dos entrevistados na
presente pesquisa referiram perceber mais de um salario minimo, numa média e DP
2,98+2,103 salarios minimos, respectivamente, por més. Contudo, 0 maior consumo
de vegetais foi para aqueles com rendimento familiar mensal inferior ou igual a um
salario minimo (71,9%). E, do mesmo modo que no rendimento individual, ndo se

verificou associacdo positiva com a variavel de desfecho (p=0,373).

Quando aplicado o Teste t de student para comparativo da média do
rendimento mensal individual (2,22+2,011) e familiar (2,74+1,976) daqueles usuarios
de PM, percebeu-se uma homogeneidade importante na populacdo amostrada
guanto ao rendimento mensal. Isso demonstra que a amostra selecionada, nos dois
servicos pesquisados, possui baixo poder aquisitivo. Tal resultado se justifica no que
defende Silveira (2007) ao afirmar, em seu estudo, que 0s servicos publicos de
saude sao utilizados substancialmente por pessoas com reduzidos recursos

financeiros e que ndo possuem planos de saude.

Mesmo sendo observada uma associacdo significativa entre a variavel
dependente e o rendimento individual mensal (p=0,034), ndo se pode afirmar que o
fato de ter baixa condicdo econdmica faz aumentar o consumo de PM. Consoante

Costa e Facchini (1997), isto se da porque o baixo nivel econdmico evidenciado na
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amostra pesquisada, que também est4d correlacionado ao menor nivel de

escolaridade, tem haver com o local onde é realizado o estudo.

Pesquisa sobre o uso de produtos a base de plantas por adultos, numa
regido metropolitana dos Estados Unidos, também demonstrou prevaléncia de uso
em pessoas com alto poder aquisitivo e elevado grau de escolaridade (HARNACK;
RYDELL; STANG, 2001). Um outro estudo que tratou sobre a prevaléncia e custo de
terapias alternativas, no mesmo pais, identificou semelhante relagcdo entre poder
aquisitivo e escolaridade (EISENBERG et al.,1998).

Para Ribeiro, Leite e Dantas-Barros (2005), a relacdo direta entre
escolaridade e rendimento ja é conhecida e, como tal, poderia se especular em seu
estudo que, onde mais da metade da amostra pesquisada possuia alto grau de
escolaridade, teria também alto poder aquisitivo. Porém, defendem que este fato
precisaria ser melhor aprofundado para se afirmar como fator preditivo para o uso de
produtos derivados de vegetais. Também defendem Pilla, Amorozo e Furlan (2006),
gue o nivel de escolaridade, de uma maneira geral, ndo € fator preditivo para o uso
de PM, ja que diferentes informantes demonstraram conhecimentos similares tanto

de uso quanto de tratamento com 0s vegetais.

Com relacdo a quantidade de individuos residentes na mesma unidade
domiciliar que o entrevistado, a maior prevaléncia foi de dois a quatro moradores por
residéncia (68%), sendo a média e DP alcancados, respectivamente, 3,34+1,947
moradores por domicilio. Prevaléncia de 59,2% para trés e quatro moradores foi
encontrada por Schwambach (2007) e de 22% para trés moradores por unidade
domiciliar encontrados por Leite e Marinho (2014). Dados condizentes com a média
registrada pelo IBGE, que é de 3,3 pessoas por domicilio. Ressaltando-se, ainda,
gue um pouco menor € a média de membros por familia brasileira - 3,1 pessoas - e

nos ultimos anos vem revelando um decrescimento (BRASIL, 2011c).

Quando relacionada a média do quantitativo de individuos por domicilio e o
uso de PM, identificou-se associacéo positiva (p=0,019), sendo, respectivamente, a
média e DP 3,66%+2,206 moradores por domicilio, sugerindo que, quanto mais
individuos na mesma unidade domiciliar, maior seria a ingestdo de PM. No entanto,
nao foram encontrados, na literatura, argumentos que fundamentassem tal

associacao.
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Ao consolidarem-se o0s aspectos demograficos e socioeconémicos da
populacdo amostrada, encontrou-se para o0 usuario de PM a seguinte descrigao:
pessoa adulta com menos de 60 anos, sexo feminino, com crenca religiosa, baixa
escolaridade, aposentada ou pensionista, com companheiro, cor parda, rendimento

mensal baixo e residente com até quatro pessoas em seu domicilio.
7.1.3 Andlise segundo a patologia de base e terapia medicamentosa convencional

A busca por terapias alternativas ou complementares ao tratamento
farmacoldgico convencional tem sido crescente e observada, com mais frequéncia,
em meio ao aumento da expectativa de vida da populagéo e consequentemente da
prevaléncia das DCNT. A proporcdo que as pessoas envelhecem, doencas como a
HAS e o DM vao surgindo e o uso de ervas medicinais torna-se mais frequente
(SILVA; HAHN, 2011).

A necessidade de reconhecimento do carater epidémico das DCNT e da
importancia do seu combate é reforcada pela OMS, ja que estas sdo as principais
causas de mortes no mundo e no Brasil afetam cerca de 75,5% dos idosos.
Representam, portanto, problema de saude publica de grande magnitude e, embora
atinjam pessoas de camadas socioeconOmicas distintas, sdo prevalentes naquelas
pertencentes aos grupos mais vulneraveis, tais como idosos e individuos com baixa
escolaridade e renda (FREITAS; GARCIA, 2012).

Diante disso, a OMS tem buscado incentivar praticas ndo convencionais de
saude para complementar os tratamentos medicamentosos utilizados por portadores
de doencas crbnicas, valorizando a utilizacdo de PM no ambito sanitario e na AB
(OMS, 1991; WHO 2002c).

Para fins de compreensdo sao tratados aqui, por portadores de HAS
isolados, aqueles hipertensos que ndo tinham DM na ocasido da pesquisa;
portadores de diabetes isolados, aqueles que nao tinham HAS na ocasidao da
pesquisa; e por hipertensos diabéticos, aqueles com a associacdo das duas DCNT

concomitantemente.

Considerando os dados obtidos na amostra, os participantes do presente
estudo se enquadram no perfil pertencente e preocupante descrito pela OMS.

Verificou-se que a maior parcela dos entrevistados era de hipertensos diabéticos
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(40,2%), corroborando os estudos epidemiolégicos que indicam estarem as duas
DCNT comumente associadas e a prevaléncia de HAS ser, aproximadamente, o
dobro entre os portadores de DM, se comparados com 0s ndo diabéticos; além
disso, a HAS acomete, em 40% ou mais, os individuos com DM e a associacao das
duas DCNT aumenta consideravelmente o risco de complica¢cdes cardiovasculares
(FREITAS; GARCIA, 2012).

Sabendo que a prevaléncia para HAS isoladamente relatada em estudos
brasileiros, nos ultimos anos, varia de 24,8 a 44,4%, na pesquisa ora apresentada, a
prevaléncia identificada (24,6%) corrobora a literatura (CESARINO et at., 2008); ja a
prevaléncia para os portadores de DM isoladamente (35,2%) foi significativamente
acima da descrita, que € de 12, 7% entre as pessoas de 50 a 59 anos e 17,4% entre
60 e 69 anos (SBD, 2014), o que talvez justifique-se pela existéncia do viés de

selecdo ja relatado previamente.

Citando as prevaléncias encontradas por Silva e Hahn (2011), evidenciou-se
uma divergéncia consideravel com as apresentadas no presente estudo, uma vez
gque a maior parcela, naquele estudo, foi de 64% para portadores de HAS
isoladamente, seguida de 31,2% para portadores das duas patologias associadas e,
em menor quantidade, de 3,2% para os portadores de DM isoladamente.

Ocasionado pela destruicdo das células B pancreaticas que levam a uma
deficiéncia na producédo de insulina e consequente insuficiéncia de secrecao deste
horménio, o DM1 esté presente em 5% a 10% dos casos de DM. Para o DM2, que
se caracteriza por falhas na acdo do mesmo horménio, a prevaléncia é da ordem de
90% a 95% dos casos de DM (ADA, 2014). No presente trabalho, a prevaléncia de
DM2 na amostra foi de 90,2% e a de DM1, 9,8% estando, portanto, em consonancia

com a literatura pertinente.

Buscando relacionar a ingestdo de PM com as patologias HAS e DM,
verificou-se associacdo significativa (p=0,0001), de maneira que a consideravel
maioria dos hipertensos isolados (96,7%) e mais da metade dos diabéticos isolados
(51,2%) e dos hipertensos diabéticos (51%), demonstraram fazer uso das ervas, em
concordancia com estudo similar onde 62,4% da populacdo pesquisada fazia uso de
ervas medicinais (SILVA; HAHN, 2011).
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Quando questionados sobre a existéncia de outras enfermidades ou
complicagbes associadas a sua patologia de base, 62,8% dos respondentes
afirmaram té-las, confirmando que as DCNT em questdo séo fatores de risco para
outras complicacdes cronicas micro e macrovasculares. S&o, ainda, os dois
principais fatores de risco para DCV, sendo relevantes causas de morbidade e
mortalidade, notadamente quando associadas (FREITAS; GARCIA, 2012).

Hipertenséo, diabetes, obesidade, dislipidemias e doencas cardiovasculares,
constituem um grupo de morbidades geralmente associadas entre si e integram o
conjunto de doencas cronico-degenerativas. Dentre as comorbidades citadas pela
populacdo amostrada, foram as dislipidemias que mais prevaleceram (42,1%),
alinhando-se com os dados encontrados em estudo que buscou identificar a
prevaléncia do excesso de peso, HAS e dislipidemias, em diabéticos. A prevaléncia
identificada no referido estudo foi 49% (SANTOS-FILHA, 2013).

Quando investigado o0 uso espontaneo de PM para tratamento da
hipertensdo por hipertensos de um centro de salde na regido centro-oeste do
estado de Sdo Paulo, 81,5% relataram existéncia de doencas associadas, sendo a
elevacdo do colesterol citada por 33,3% deles (LOPES et al., 2010).

Sabe-se que as duas DCNT em estudo tém componentes genéticos altos e
comprovados na literatura (SBC, 2010; ADA, 2014). Concordando com esta
comprovacado, 67,2% afirmaram ter historia familiar positiva para as patologias e
10,7% afirmou desconhecer tal histérico. Durante a entrevista, observou-se que este
altimo dado talvez seja subestimado em virtude de importante nimero de pessoas,
na amostra, serem idosas e relatarem desconhecimento sobre as patologias que
afetavam seus pais, bem como as razdes dos Obitos dos mesmos, uma vez que era
elevado o numero de mortes domiciliares e escassa a assisténcia médica nas

geracOes passadas.

Estudo de prevaléncia realizado no sul do Brasil evidenciou associagéo
significativa em relato positivo para historia familiar materna (p=0,004) e paterna
(p=0,001) quanto a HAS (PICCINI; VICTORA, 1994). J4 em estudo ha mesma regiao
para investigar a presenca de histéria familiar materna e paterna de DM2 e sua
influéncia nas caracteristicas da doenca, € sugerido que ha um efeito materno
significativo para a transmissdo da doenca, onde 31,6% dos pacientes relataram

historia materna e 12,6% relataram paterna para DM2 (CRISPIM et al., 2006). Neste
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estudo foi verificada superioridade da historia familiar para as patologias em estudo
(42,7%).

Concernente ao uso da terapia medicamentosa convencional encontrou-se
uma superioridade do consumo de comprimidos anti-hipertensivos e/ou
antidiabéticos orais (66,1%), esperada em razdo da consideravel maioria dos
participantes serem afetados por HAS e/ou DM2, quadro clinico em que a terapia
oral para a primeira patologia é exclusiva e, para a ultima, deve ser a primeira
escolha. Sabe-se que, constituindo a primeira escolha para o tratamento do DM2, os
antidiabéticos orais promovem redugdo na incidéncia de complicagBes, sdo bem
aceitos pelos pacientes, tém prescricdo simplificada e favorecem menor aumento de

peso se comparados a insulina (BRASIL, 2013a).

E importante lembrar que, frequentemente, as comorbidades norteiam a
selecdo dos farmacos a serem utilizados, devendo ser dada a preferéncia aqueles
que possam trazer beneficios as patologias coexistentes (PERROTI, 2007) .

A prevaléncia para o uso exclusivo de insulina foi de 7,6%, também
esperado uma vez que os portadores de DM1 na amostra foram a minoria (9,8%).
Para estes, o tratamento com a insulina € imprescindivel (SBD, 2014). Menor
parcela ainda dos amostrados ndo fazia uso de qualquer tratamento farmacolégico
(3,3%) para controle das duas DCNT em questéo, controlando seus niveis de PA e
IG com tratamento ndo farmacolégico ou MEV. O principal objetivo de MEV é reduzir
a morbimortalidade cardiovascular e esta indicado a todos os hipertensos
(OLIVEIRA; MOREIRA, 2010) e diabéticos.

Quando questionados sobre a quantidade média diaria de medicamentos
exclusivamente anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos prescritos de que faziam uso,
expressiva parcela (75,4%) referiu fazer uso de dois a quatro tipos de farmacos com
média de 2,97+1,134 por dia. Para Serpa e Castro (2010), a depender da condicéo
patolégica do paciente, a prescricdo de dois ou mais farmacos é uma pratica
extremamente comum, uma vez que pode haver necessidade de complementacgao
da acdo ou efeito de um farmaco sobre outro, a fim de ter garantida a eficacia

terapéutica.

Calcula-se que o consumo de medicamentos diarios pelos amostrados seja

consideravelmente maior, ja que, mesmo nao tendo sido questionada a utilizacédo de
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farmacos protetores gastricos, hipolipemiantes e antiagregantes plaquetérios,
comumente prescritos para prevencado de eventos cardiovasculares, quase a
totalidade dos participantes relatou fazer uso. Outro questionamento nao realizado,
porém referido, foi a pratica da automedicacdo para medicamentos
analgésicos/antipiréticos, antiinflamatérios e descongestionantes nasais. A
automedicacdo no Brasil é o reflexo das caréncias e costumes da populacao, e é
consideravelmente influenciada por prescricdes médicas anteriores e por pessoas
leigas (ARRAIS et al., 1997).

No estudo ora apresentado, o consumo de nenhum medicamento
fitoterapico foi referido. Em estudo que objetivou conhecer o perfil de utilizacdo e
prescricdo de fitoterapicos desenvolvidos em municipio cearense, foi encontrada
uma média de 2,39 medicamentos por prescricdo. Sendo 41,7% destes
medicamentos fitoterapicos e 58,3%, medicamentos alopaticos (SILVA, 2003). Para
Schwambach (2007), embora inUmeros estudos tenham sido desenvolvidos no
Brasil abordando o uso de PM ou produtos relacionados, sob varios aspectos, existe
insuficiéncia de dados que demonstrem a utilizacdo concomitante com
medicamentos. Em pesquisa deste ultimo autor, a média diaria de medicamentos

utilizada por pessoa foi de 3,5+2,25.

BN

Pertinente & adesdo ao tratamento com medicamentos convencionais,
utilizando-se a Escala de Adesdo de Morisky-Green (MORISK; GREEN; LEVINE,
1986), embora reduzida diferenca tenha sido encontrada entre a Alta e Moderada
adesdo, percebeu-se um predominio para a Adesdo Moderada (49,1%) quando
combinadas as quatro questdes relativas a tomada de medicamento. Esse grau de
adesdo estd condizente ao expresso pela OMS, que aponta para estimativas de
falha na aderéncia do tratamento das DCNT em torno de 50% nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2003a).

O principio que fundamenta esta escala é o habito diario do paciente em
relacdo ao uso da medicagéo. Considera-se inadequado o uso quando ocorre em
uma ou em todas as situagbes: esquecimento da tomada do medicamento,
interrupg&o por conta propria quando se sente melhor, descuido com o horario de
tomada e interrupcdo a partir da percepcdo de reacdes adversas (MORISKY;
GREEN; LEVINE, 1986). Neste estudo, o principal motivo para a ndo adeséao,
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conforme a referida escala, foi o descuido com relacdo ao horario de tomada dos
medicamentos (48,3%).

Ao se realizar a analise inferencial, ndo foi evidenciada associacao
significativa (p=0,842) entre o uso de PM e a adesdo medicamentosa, tal como no
estudo de Vieira (2008) que buscou determinar a prevaléncia do uso da fitoterapia
em pessoas com diagnostico de neoplasia em um centro de pesquisas oncoldgicas
no estado de Santa Catarina. No estudo referido, tanto os usuarios de PM e
derivados (58,4%) como os ndo usuarios (54,6%), apresentaram comportamento
ndo aderente a terapia medicamentosa convencional, evidenciando que o consumo

dos vegetais e derivados néo € preditivo para adesdo ao tratamento.

Concordantes com a literatura pertinente, os medicamentos para HAS e DM,
respectivamente, referidos em maior uso pelos participantes foram a
Hidroclorotiazida (53,9%), seguida de Enalapril (38%); Metformina (79,7%) e insulina
NPH (72,5%) (SBC, 2010; SBD, 2014). Dados em parte corroborados os achados
por Silva et al. (2011a), também evidenciaram o diurético tiazidico seguido de um
inibidor da ECA como a combinac&o mais utilizada no tratamento de HAS. Ja para o
tratamento de DM, o antidiabético oral em maior consumo citado no estudo foi a
Glibenclamida (75,9%), discordante do que a literatura defende ao eleger a
Metformina como droga de escolha para DM2 (SBD, 2014). A insulinoterapia foi
citada por 6,9% dos participantes e ndo pdde ser comparada, pois seu tipo néo foi
especificado. Ressalta-se que todos os medicamentos citados pertencem a
RENAME e séao distribuidos gratuitamente pelo SUS (2010b).

7.1.4 Andlise do uso de plantas medicinais

Ao serem questionados se faziam ou ja fizeram uso de algum tipo de PM
concomitante ao MC, 62,3% dos participantes da populacdo amostrada
responderam que sim. Resultado semelhante Silva e Hahn (2011) também
identificaram entre hipertensos, diabéticos e dislipidémicos (62,4%). Elevada
prevaléncia sobre a utilizacdo de PM foi observada por Veiga Junior (2008),
alcancando 97,7% entre os seus entrevistados, que afirmaram usar para as ervas

para fins medicinais regularmente.

O fato do consumo de vegetais ser um dos mais antigos meios empregados

pela humanidade para tratar, curar e prevenir, doengas ao longo dos tempos (VEIGA
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JUNIOR; PINTO; MACIEL, 2005) associado ao facil acesso as PM (NICOLETTI et
al.,, 2007), parecem favorecer a sua utilizacdo por consideravel parcela da
populacdo. Brasileiro et al. (2008) também atribuem o alto consumo de PM ao custo
elevado dos medicamentos industrializados, ao dificil acesso da populacdo aos
servigcos de assisténcia médica e a tendéncia moderna ao uso de produtos de

origem vegetal.

Tratamento de HAS e/ou o DM foi a finalidade apontada por 60,5% dos que
disseram consumir as ervas medicinais, demonstrando que as PM e seus derivados
sdao amplamente utilizados como terapéutica alternativa, no Brasil, sobretudo por
pessoas portadoras de DCNT e que estdo em tratamento com outros medicamentos
(ALEXANDRE; BAGATINI; SIMOES, 2007).

Em estudo desenvolvido por Silva et al. (2008), é enfatizado que as PM néo
podem atuar como Unica forma de medicacdo para o tratamento de DM2, mas
podem agir como um bom coadjuvante. No referido estudo, desenvolvido com
idosos portadores de DM2, 40% faziam uso de PM como adicionais ao tratamento

farmacoldgico.

Verifica-se que a ingestdo das ervas medicinais ndo é relatada ao
profissional que faz o acompanhamento nas UAPS e ambulatério, uma vez que
neste estudo, dentre aqueles que usaram PM para tratar HAS e/ou DM, 78,3%
negaram ter informado ao médico sobre a ingestdo concomitante ao uso do MC. Isto
se confirma em pesquisa onde 76,4% dos participantes ndo informaram aos seus
oncologistas sobre o tratamento complementar com PM e a justificativa apresentada
para o fato foi de que os médicos nunca haviam feito o questionamento a esse
respeito (VIEIRA, 2008). A comunicacdo aos médicos de que estdo consumindo 0s
vegetais em conjunto com o MC, para 59,4%, nunca acontece ou somente acontece

quando passam mal, conforme estudo de Veiga Junior (2008).

Ha ainda, por parte de alguns usuéarios dos vegetais e de seus derivados, a
falsa idéia de que tais produtos, por serem naturais, sdo indécuos e, por isso, ndo
apresentariam riscos a sua saude. Devendo, portanto, os profissionais estarem
atentos aos riscos potenciais oferecidos pela associacao entre farmacos e produtos
vegetais (VEIGA JUNIOR; PINTO; MACIEL, 2005; OLIVEIRA; MOREIRA, 2005;
OLIVEIRA; ARAUJO, 2007).
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Alfano (2013) destaca que, provavelmente, os pacientes ndo discutem com
seus médicos sobre a pratica de terapias alternativas com receio de uma resposta
negativa destes. Fato este que remeteria a necessidade de se melhorar a relacdo
meédico-paciente. Veiga Junior (2008) reitera que boa parte dos profissionais, por
ndo considerarem algumas préticas alternativas seguras e sim, suscetiveis a

reagOes adversas, ndo as indicariam a seus pacientes.

Consideravel niamero de participantes informou ter iniciado uso das ervas
medicinais ap0s diagnostico médico das suas patologias (76%), assemelhando-se
aos achados de Viera (2008), onde 74,8% afirmaram que iniciaram consumo depois
de terem a patologia diagnosticada, demonstrando ser esta a principal motivagao
para a ingestdo. Entretanto, para algumas pessoas, conforme Veiga Juanior (2008),
0S vegetais sao utilizados independentemente do diagndstico especifico de uma
patologia, fato comprovado quando 63% dos entrevistados afirmam consumirem
sempre que ha alguma indisposicao ou problema de saude.

Foram os familiares e amigos quem indicou a ingestédo para 69,5% e apenas
para 2,2% a indicacdo veio de profissional de saude ndo médico, corroborando os
dados encontrados por Veiga Junior (2008) nos quais 90,1% dos entrevistados
aprenderam a consumir PM com pessoas da familia ou proximas, como amigos e
parentes, e apenas 4,2% com indicacdo dos profissionais de saude. NUmero
também elevado foi encontrado por Vieira (2008), onde 89,5% também tiveram, nos

familiares e amigos, a indicacdo para a ingestao dos vegetais.

Evidencia-se a lacuna existente quanto a orientacdo pelos profissionais de
salde para utilizacdo de PM. Esta deveria ser somada ao conhecimento da
populacdo na tentativa de minimizar as complicaces que possam acontecer na
associacao entre as ervas medicinais e os medicamentos convencionais, em virtude
da automedicacdo. Segundo Petry e Roman Junior (2012), mesmo dispondo do
conhecimento popular sobre PM, as pessoas estariam dispostas a aprender mais

sobre as ervas para melhor usufruirem de seus beneficios.

Quanto ao local de obtencé&o das plantas, a maior parcela dos entrevistados
que usaram plantas para tratar a hipertensdo e/ou o diabetes (36,9%) revelou
adquirir em feira livre e menor parcela (19,6%) tem producdo domiciliar propria,

opondo-se ao que foi encontrado em diversos estudos que indicaram o cultivo
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domiciliar como sendo o mais prevalente (SILVA; HAHN, 2011; VEIGA JUNIOR;
2008; VIEIRA, 2008).

No levantamento em analise, o fato talvez possa ser justificado em virtude
da populacao pesquisada ser essencialmente da zona urbana. Ratifica Veiga Juanior
(2008) que o processo de migracao da populagdo rural para a zona urbana e a
urbanizacdo das cidades favorecem a perda do conhecimento sobre as PM, tanto
pela escassez de quintais com jardins, como pelo desinteresse das novas geracdes

no aprendizado acumulado pelos antepassados sobre as propriedades vegetais.

Quando questionados sobre ha quanto tempo fizeram uso das PM, a
prevaléncia maior foi de hipertensos e diabéticos que consumiram ha menos de um
ano (60,9%). Veiga Junior (2008) verificou uso das ervas por 67,9% dos
participantes, inclusive durante a realizacdo do seu estudo. Ainda, Vieira (2008)
também constatou o mesmo, demonstrando estar, de fato, a ingestao das plantas no
dia-a-dia da populacdo. Em pesquisa desenvolvida nos EUA, foi observado que 42%
dos entrevistados haviam ingerido PM pelo menos uma vez no ano que antecedeu a
pesquisa (EISENBERG et al., 1998).

Diferentemente do encontrado por Schwambach (2007), onde apenas 5%
dos portadores de doencas crbnicas relataram uso diario de ervas medicinais, na
presente pesquisa a prevaléncia relacionada a frequéncia de uso diario foi de 60,9%.
De igual maneira, mais de 50% dos entrevistados por Vigané, Vigand e Cruz-Silva

(2007) fazem uso de PM numa frequéncia quase que cotidiana.

Idéntica prevaléncia foi identificada para a duracdo do tratamento, onde
também 60,9% ndo souberam precisar e determinar por quanto tempo fizeram ou
faziam uso das mesmas. Associando duas ou mais plantas e excedendo dois anos,
o uso de PM foi encontrado por Vieira (2008) em 32% dos entrevistados e em dois
casos verificou-se 0 uso de sete plantas concomitantemente aos medicamentos
alopaticos. Estas informacdes remetem a preocupacao de que nao havendo um rigor
na forma de ingestdo, seja de duracdo, seja de posologia, caracteriza-se 0 uso
indiscriminado dos vegetais. E este uso inadequado, associado ao MC, diario e
continuo, pelo portador de HAS e/ou DM, pode favorecer a incidéncia de efeitos
adversos, intoxicagcdes ou ainda de alteracbes dos resultados esperados pelo

tratamento convencional e em exames laboratoriais (VEIGA JUNIOR, 2008).
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A principal via de administrag&o foi a oral, com 95,7% das cita¢des, sendo a
preparacado mais prevalente para a ingestdo dos vegetais na forma de cha (43,5%),
seguida de suco (36,9%). Estas informacdes estdo em concordancia com os
achados de outros estudos que, da mesma maneira, encontraram este como
preparo mais utilizado (BRASILEIRO et al., 2008; COSTA; MAYWORM, 2011;
LEITE; MARINHO, 2014).

E conveniente lembrar que o consumo excessivo de algumas ervas pode
trazer riscos potenciais a saude. Quando ingeridas na forma de cha ou “in natura”,
as plantas podem acarretar efeitos inesperados tais como alergias, alteracbes
cardiacas, hormonais, irritativas e purgativas (NEWALL, ANDERSON; PHILLIPSON,
2002). Para tanto, é imprescindivel o conhecimento das propriedades terapéuticas,
indicacdes, forma de utilizacdo e preparo da planta, a fim de que se conserve o

principio ativo e possam ser garantidas a eficacia e seguranca do tratamento.

Lembram, Oliveira e Araujo (2007), que a frequéncia recomendada para o
consumo de cha € uma xicara, até quatro vezes ao dia no maximo, em intervalos
regulares. A pessoa ndo deve ingerir 0 mesmo preparado continuamente por um
periodo superior a trinta dias, uma vez que o organismo tende a ndo mais responder
ao tratamento; bem como, ndo deve elevar as doses, pois determinadas plantas

podem oferecer maior toxicidade se consumidas em maior concentracao.

Embora nédo tenha sido, nesta pesquisa, investigada a técnica de preparo do
cha, é importante salientar a necessidade de diferenciacéo. E bastante comum a
confusdo, por parte da populacdo, sobre a forma de preparo e sabe-se que,
dependendo do vegetal e de sua parte utilizada, deve ser aplicada a técnica da

infusdo ou da decocc¢ao, sob pena de nao ter seu efeito alcancado.

Dentre aqueles que usaram PM com a finalidade de tratar hipertensdo e/ou
diabetes, a maioria (56,5%) relatou que o sentimento de controle sobre a doenca e a
melhora da resposta ao tratamento convencional foram os resultados esperados
com a ingestdo. Em pesquisa, com hipertensos e diabéticos, que objetivou resgatar
o saber popular sobre PM numa comunidade rural galcha, foi evidenciado que 75%
referiram sentir melhora nos sintomas apés emprego do uso associado a medicagao
convencional (PIRIZ et al., 2013).
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Para menor parcela de participantes (4,4%), o alivio de alguns sintomas
especificos foi 0 que se esperou com a ingestdo das ervas, sendo que os referidos
foram o nervosismo, tontura, prurido cutaneo e cefaléia. Na pesquisa de Vieira
(2008), a cura foi 0 que mais se buscou pelos participantes (19%), seguida do alivio
de outros sintomas por 11,6% e a melhora da resposta do tratamento convencional
por outros 11,6%.

Relacionada a percepcao da resposta apos a utilizacdo de PM, foi verificada
melhora do estado geral por 52,1% dos respondentes, ja a percepcdo de piora foi
experimentada por 4,4%. Mesmas percepcdes foram identificadas no estudo
supracitado, porém com prevaléncias maiores, sendo respectivamente 71,1% e
7,1% (VIEIRA, 2008).

Condizente ao também encontrado por Vieira (2008), mais da metade dos
respondentes (58,6%) n&do buscou informacdes pertinentes ao uso das plantas antes
de ingeri-las. A aquisi¢cao de conhecimentos para o0 uso, que deveria ser buscada em
meios seguros do ponto de vista cientifico, tais como em consultas aos profissionais
habilitados, livros, revistas, € insignificante, ficando sempre apoiada em informacdes
empiricas prestadas por familiares e amigos leigos, repassadas de geracdo a
geracdo (RODRIGUES; RODRIGUES, 2013).

Concernente a identificacdo de reacBes adversas provocadas com o uso de
PM, grande parcela relatou nao ter identificado (87%). Em levantamento realizado
sobre o uso de PM no estado do Parand, houve relato de apenas 4% de reacdes ou
intoxicacdes relacionadas as ervas (VIGANO; VIGANO; CRUZ-SILVA, 2007). No
entanto, esse numero deveria ser bem mais elevado, dado o consideravel aumento

no consumo das plantas pela populacao.

Para Silveira (2007), a deteccdo das RAM configura um problema. Estas
podem passar despercebidas, jA que nem os médicos e nem 0s pacientes estariam
atentos a utilizacdo de ervas medicinal associada a outros medicamentos; 0s
pacientes, na maioria das vezes nado relatam o uso das plantas aos seus médicos e
estes somente percebem as reagdes mais evidentes ou as relatadas pelos pacientes.
Conforme Sanfélix Genovés (2001), o desconhecimento do consumo dificulta a

identificacéo de possiveis reacdes adversas ou interacdes medicamentosas.
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Compreendida como uma resposta nociva e desagradavel, ndo intencional,
resultante da acdo relacionada ao uso de um medicamento, a RAM pode, se
identificada, prever riscos para uma futura administracdo, assegurar a prevencao e
tratamento especifico, assim como definir a alteracdo da dose e, até mesmo, a
suspensao do tratamento. Traz, como consequéncias, alteracdes de leve
intensidade com pouco significado clinico, mas também graves prejuizos como

internacdes hospitalares, incapacidades e até a morte (BRASIL, 2010b).

Em se tratando de PM, sua toxicidade pode parecer simples se comparada
ao MC, entretanto, isto ndo € realidade — os efeitos adversos e a interagdo com
outras drogas acontecem comumente. E, na verdade, um sério problema de satde
publica, devendo ter maior atencédo dispensada pelas autoridades e pesquisadores
no Brasil, pois o consumo tem acontecido com limitada ou nhenhuma comprovacao
das propriedades farmacoldgicas das ervas medicinais e incentivado pelos usuarios
ou comerciantes sem controle (VEIGA JUNIOR; PINTO; MACIEL, 2005).

Ao serem guestionados sobre a qual medicamento estaria associado a
reacao adversa, 0s respondentes, em sua maioria, ndo souberam informar (50%).
Aqueles que o identificaram, associaram-no ao antidiabético oral (16,7%). De fato,
como os pacientes portadores de doengas cronicas sdao, na maioria das vezes,
consumidores de muitos farmacos concomitantemente, a distincdo de qual

medicamento estaria relacionada a reacado é uma tarefa dificil.

Por fim, quando questionados sobre a suspensédo da PM e do MC, 54,3%
disseram néo ter suspendido a planta e 100% asseguraram n&o suspenderem o MC,
assemelhando-se ao encontrado por Vieira (2008), em que 54,7% dos participantes
descontinuaram o uso com PM e/ou derivados e nenhum descontinuou o tratamento
convencional. Estes dados demonstram que, pelo presente estudo, os hipertensos e
diabéticos sentem seguranca no tratamento alopéatico, mas também acenam para o
fato do consumo de PM também ser bem aceito e continuado por eles. Evidenciando
que a juncao das duas terapias, convencional e alternativa, de forma orientada e

responsavel, poderia trazer inimeros beneficios para a comunidade.
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7.2 Consideracdes sobre a caracterizacdo das espécies e evidéncias

experimentais

A partir dos nomes populares dos vegetais mencionados pelos participantes,
buscou-se, na literatura, a identificacdo das nomenclaturas cientificas para as 50
espécies citadas. Para uma Unica planta, o alho roxo, ndo foi encontrada

denominacéo cientifica, embora exaustiva busca tenha sido realizada.

O nome cientifico da planta a identifica em qualquer lugar do mundo e €é de
extrema importancia para sua correta analise e caracterizacdo. Ja a denominacao
popular pode variar conforme o local. No Brasil, muitas plantas apresentam
nomenclaturas populares diversas dependendo da regido onde se encontrem,
ocorrendo inclusive diferentes dentro de uma mesma regidao (LORENZI; MATOS,
2008; MACHADO et al., 2014).

Através das citacbes, foram representadas 34 familias botéanicas.
Destacaram-se como aquelas com maior nimero de espécies citadas: Liliaceae e
Lamiaceae, com cinco e quatro espécies respectivamente, além de Asteraceae e
Rutaceae, com trés espécies cada. Diferentemente deste estudo, Lamiaceae e
Asteraceae sao frequentemente as mais representativas nos estudos (CAETANO;
SOUZA; FEITOZA, 2014; COSTA; MAYWORM, 2011; PILLA; AMOROZO; FURLAN,
2006).

Sendo a familia mais frequente no estudo ora apresentado, a familia
Liliaceae tem ampla distribuicdo nas regides de clima temperado, especialmente na
Asia e América do Norte, inclui cerca de 17 géneros, dentre os quais se encontram
850 espécies (GOVAERTS, 2012). Ja a Lamiaceae, segunda mais citada, encontra-
se distribuida por distintas partes no mundo e tem, somente no Brasil, cerca de 350
espécies e 26 géneros. Ainda, a Asteraceae, que ocorre em regifes tropicais,
subtropicais e temperadas, estima-se que seja constituida por 3000 espécies em
180 géneros no territorio brasileiro; e a Rutaceae, que é distribuida por areas
temperadas e tropicais do mundo, ocorre em todo territorio do Brasil, com cerca de

32 géneros e 200 espécies, em sua maioria do género citrus (CEAP, 2015).

Buscando identificar o valor de importancia local atribuido pelos participantes
as espécies citadas neste estudo, foi calculado o FRC. A Lippia alba (Mill.) N. E.

Brown foi a espécie que apresentou mais alta frequéncia com FRC de 0,23, seguida
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da Cymbopogon citratus (DC.) Stapf com FRC 0,21. A Bauhinia fortificata e a
Passiflora SP apresentaram indices idénticos (0,17), representando igual valor de

utilidade na pesquisa. O indice para as demais espécies variou entre 0,14 e 0,01.

Verificou-se um numero consideravel de espécies citadas, evidenciando que
0s amostrados consomem diversas PM, porém nenhuma se destacou como muito
atil, jA que o FRC mais elevado foi 0,23 e distante de alcancar 1. Os indices
apresentados sdo muito aproximados, podendo-se inferir que as plantas tenham

similar importancia para os pesquisados.

A expressiva quantidade de plantas citadas como medicinais revela o quanto
os hipertensos e diabéticos pesquisados valorizam o uso deste tipo de terapéutica,
porém é frequente o pensamento de que as ervas sdo seguras pelo fato de serem
usadas tradicionalmente, ndo chegando nem a questionarem-se da necessidade de
serem testadas. Buscou-se, para as espécies mais prevalentes e com FRC mais
elevado, as evidéncias apontadas na literatura para controle da HAS e/ou DM.

Com a mais elevada frequéncia de citacbfes e consequente FRC mais
elevado entre as espécies, a erva-cidreira - nome popular utilizado no Brasil para a
Lippia alba (Mill.) N. E. Brown - demonstra ter significativa importancia de uso por
hipertensos e diabéticos do estudo. Este fato pode ser explicado por esta planta
estar presente em praticamente todas as regides do pais, especialmente no
Nordeste e no Ceara, sendo facilmente encontrada, e ter diversas propriedades ja
comprovadas tais como atividades sedativa, ansiolitica, levemente expectorante e
antiespasmadica leve. Sem esquecer a ampla utilizacdo do cha, que apresenta
agradavel sabor e tem acdo calmante associada (LORENZI; MATOS, 2008).

Ao se buscar na literatura comprovacbes para provaveis propriedades
hipoglicemiantes e hipotensoras, apenas foi encontrada evidéncias quanto a acgao
hipotensora em estudo que buscou testar efeitos cardiovasculares do 6leo essencial
de Lippia alba (Mill.) N. E. Brown in vivo e in vitro em ratos (MAYNARD, 2011).

Para o vegetal Cymbopogon citratus (DC.) Stapf, conhecido por capim santo,
o FRC foi 0,21, apresentando-se como a segunda PM mais mencionada neste
estudo. Amplamente utilizado na medicina popular na forma de cha como
antiespasmaodico, ansiolitico e sedativo natural, foram encontradas evidéncias de

propriedade hipotensora e hipoglicemiante. O 6leo essencial desta planta mostrou-
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se como indutor de hipotensdo e bradicardia em ratos normotensos, através de
experimentos in vivo e in vitro (MOREIRA, 2013). Através de métodos in vitro o
extrato metanol inibe a a-amilase, demonstrando-se a atividade antidiabética
(BOADUO et al., 2014).

Estudo em ratos com extrato aquoso da Bauhinia fortificata, demonstrou o
efeito anti-hipertensivo desta planta, que € popularmente utilizada com fins
medicinais para controle do diabetes (ANJOS et al., 2013). A pata da vaca, como é
conhecida vulgarmente, foi citada por 17,1% e apresentou terceiro maior FRC.
Confirmaram-se ainda as propriedades de seus extratos como hipoglicemiantes e

hipolipemiantes em estudo com roedores (LINO et al., 2004).

Com FRC igual ao da Baubhinia fortificata, 0 maracuja, como é conhecida a
planta Passiflora sp., também teve suas propriedades comprovadas como
hipoglicemiante e hipotensora. O vegetal, que mostrou boa citagdo entre os
amostrados (17,1%) — e é usado costumeiramente como sedativo e ansiolitico pela
populacdo — apresentou, em estudo, evidéncias de acdes hipoglicemiante,
antiinflamatdria e de hipotrigliceridemia, por meio de seu composto bioativo pectina
(SILVA et al., 2011b). Em outro estudo, € atribuido, a capacidade antioxidante da

polpa da fruta, efeito anti-hipertensivo em ratos hipertensos (KONTA et al., 2014).

Para o chuchu, nome vulgar da espécie Sechium edule (Jacg.) Sw, o RFC foi
0,14 e esteve presente em 14,4% das citacdes neste estudo. Ha& questionamentos
sobre a propriedade hipotensora do chuchu. Conforme Oliveira e Aratjo (2007),
apesar de bastante utilizado na medicina popular como hipotensor, ndo ha na
literatura comprovacfes cientificas para esta propriedade. Discordante desta
afirmacao, Lorenzi e Matos (2008) defendem que a atividade na reducédo da PA ja foi
comprovada, porém o que ainda se desconhece é a natureza do principio ativo

responsavel.

No que se referem as evidéncias, experimentos in vitro e in vivo envolvendo
extratos hidroalcodlicos da raiz do vegetal acima referido, demonstraram efeito
hipotensor em ratos (EARL et al., 2014). Indica outro estudo que o uso de extratos
aquosos dos brotos de Sechium edule (Jacq.) Sw é eficaz na redugdo do acumulo
de gordura hepatica, o que seria importante na prevencéo da sindrome metabdlica e
estaria implicada a HAS e o DM (WU et al., 2014).
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Embora se associem diversas indicagfes terapéuticas para a espécie
Tamarindus indica L., somente a atividade laxativa & reconhecida cientificamente
(LORENZI; MATOS, 2008). Identificada pelo nome vulgar de tamarindo, a espécie
gue teve neste estudo 13,1% das citacdes e FRC de 0,13, apresenta evidéncia de
acao hipoglicemiante no extrato aquoso da sua semente ao ser administrado por via
oral em ratos com diabetes induzida (SOLE; SRINIVASAN, 2012). Evidéncia de
acao antihipertensiva foi indicada em validacdo nao experimental, desenvolvida no
Caribe, como um passo preliminar para ensaios clinicos envolvendo plantas para

uso com seguranca e eficacia (LANS, 2006).

Empregada como antidispéptico e antiespasmaodico, a espécie vegetal
Pimpinella anisum L., cujo nome popular é erva-doce, teve FRC 0,10 e foi citada por
10,5% dos participantes. Seu cha € aprovado internacionalmente no tratamento de
resfriados, bronquites, febre, inflamacBes na boca e garganta, inapeténcia e ma
digestdo (LORENZI; MATOS, 2008). Sua propriedade antidiabética é sugerida em
estudo in vivo decorrente da acdo antioxidante dos compostos polifendis constantes
na espécie (SHOBHA; RAJESHWARI; ANDALLU, 2013). Néao foi encontrada

pesquisa apontando acéo anti-hipertensiva.

A cargueja, que assume nome cientifico de Baccharis trimera, teve RFC 0,09
e foi citada por 9,2% dos participantes. Lorenzi e Matos (2008) relatam validacdo de
estudo farmacoldgico que comprova a funcdo hepatoprotetora da planta, téao
amplamente difundida na populacéo, e lembram de um estudo clinico, promovido no
ano de 1967, validando o efeito hipoglicemiante desta erva. Mais recentemente, em
ensaio clinico realizado, embora ndo se tenham evidenciadas alteracbes
significativas nos niveis de insulinemia e glicemia entre pessoas diabéticas e nao
diabéticas, foi demonstrada reducdo da glicose em 12 dos 13 diabéticos
acompanhados (CARVALHO; DINIZ; MUKHERJEE, 2005).

Trés espécies foram mencionadas por igual nimero de participantes,
apresentando, para tanto, FRC 0,07 e 7,8% das citacbes. As espécies Peumus
boldus Molina, Citrus aurantium L. e Cissus sicyoides L., demonstram com isso ter

igual utilidade na amostra considerada.

A erva medicinal Peumus boldus Molina, popularmente denominada de
Boldo verdadeiro, tem uso abundante para queixas hepéticas e da digestédo
(LORENZI; MATOS, 2008). Estudo que investigou os efeitos protetores de um
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alcaldide presente na casca e folhas da arvore de Peumus boldus demonstrou que
houve diminuicdo do estresse oxidativo, e consequente restauracdo da funcao
endotelial perdida com o DM. Seria, portanto, um bom antioxidante que estaria
implicado na prevencédo e estagnagdo do diabetes (LAU et al., 2013). Para esta

espécie, ndo foi encontrada pesquisa apontando acéo anti-hipertensiva.

Pesquisas realizadas sugerem acao hipoglicemiante e anti-hipertensiva da
laranja, cujo nome cientifico é Citrus aurantium L. Seu ch&a é usado popularmente
para ma digestao, no entanto ha também indicacdo como ansiolitico e sedativo leve
(LORENZI; MATOS, 2008; BRASIL, 2011a). Ao ser realizado estudo in vivo com o
objetivo de testar os efeitos hipoglicemiantes e hipolipemiantes do bioflavandide
neoesperidina, em ratos diabéticos, constatou-se diminuicdo significativa da
glicemia, HbAlc e lipidios (JIA et al., 2015). Outro bioflavondide presente na casca
da fruta estaria envolvido na agao anti-hipertensiva e foi testado em pesquisa com
ratos hipertensos e normotensos. Embora ndo se tenha reduzido a PA nos ratos
sadios, para aqueles hipertensos foi verificada diminuicdo da presséo e frequéncia
cardiaca (OHTSUKI et al., 2002).

Utilizada para diversos fins ha medicina caseira, a espécie Cissus sicyoides
L., que leva o nome vulgar de insulina, vem sendo, nos dultimos tempos,
extensivamente utilizada como hipoglicemiante, o que tem estimulado a realizacao
de muitos estudos em laboratério (LORENZI; MATOS, 2008). Confirmam Salgado,
Mansi e Gagliard (2009), que a administracdo dos extratos aquosos das folhas e
caule deste vegetal promoveu reducdo de 45% nos niveis da glicose sanguinea dos
ratos diabéticos apds dois meses. A evidéncia para acao anti-hipertensiva ndo foi

encontrada na literatura pesquisada.

Como apresentado, ha estudos em animais de laboratorios para todas as
espécies acima descritas, porém ainda carecem estudos que validem as indicacdes
terapéuticas e garantam a seguranca e eficacia necessarias ao uso racional em

humanos.
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8 CONCLUSAO

A utilizacdo de plantas medicinais, com finalidade terapéutica, € uma prética
observada entre os hipertensos e diabéticos, dos niveis de atencdo primério e
terciario, entrevistados em nosso estudo. Verificou-se, no entanto, que o maior
consumo se concentrou entre aqueles atendidos no nivel primario de atencéo, ou

seja, nos postos de saude proximos a comunidade onde residem.

7z

O perfil sociodemografico dos usuarios de planta, revelado no estudo, é
caracterizado por pessoa adulta; com idade aproximada aos 60 anos; do sexo
feminino; de cor parda; com crenca religiosa; baixa escolaridade; rendimento mensal
baixo e majoritariamente oriundo de aposentadoria ou pensédo; com companheiro; e

residente em domicilio habitado por até quatro pessoas.

Da amostra coletada, portadores de HAS e DM representaram a maioria dos
individuos, todavia foram os hipertensos isolados que mais relataram consumir
plantas medicinais. Constatou-se que ser portador das enfermidades acima
mencionadas contribuiu para a utilizacdo dos vegetais. Aliado a isto, a existéncia de
complicacBes e outras patologias, com maior frequéncia a dislipidemia, favoreceu o
uso de PM por um numero consideravel de participantes. O componente hereditario

foi evidente e a histéria familiar materna, a mais preponderante.

A ingestéo oral de anti-hipertensivos e/ou antidiabéticos destacou-se como a
apresentacdo mais frequente de terapia medicamentosa convencional, com uma
média diaria de dois a quatro comprimidos. Os medicamentos mais utilizados foram
condizentes com os habitualmente prescritos e distribuidos gratuitamente, pelo SUS,
para hipertensos e diabéticos. Nao se observou uso de fitoterapicos entre o0s
amostrados, evidenciando-se que o incentivo a essa pratica ndo esta presente no
municipio de Fortaleza, principalmente nos postos de saude, local onde deveriam

ser de distribuicdo gratuita.

~

Conforme a escala de Morisky-Green, o0 grau de adesdo a terapia
medicamentosa convencional evidenciado foi Moderado, sendo o principal motivo de
interferéncia o descuido quanto ao horario de tomada dos medicamentos. O
consumo de plantas medicinais ndo se mostrou fator preditor para desaprovacdo a

terapia convencional.
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Ao afirmarem fazer uso de plantas medicinais para tratamento de suas
enfermidades com a orientagcdo de familiares ou amigos, sem a comunicagao ao
profissional médico responsavel por seu acompanhamento, evidenciaram-se 0S
riscos a que estdo expostos, sendo estes relacionados a ingestao indiscriminada,
auséncia de critérios para obtencdo, identificacdo incorreta da erva, indicacao
indevida, dosagem inadequada, tempo de uso inapropriado, interacao

medicamentosa, dentre muitos outros.

A ingestédo diaria de PM na forma de ch&, com o evidente desconhecimento
da técnica de preparo adequada e da devida duragdo do tratamento, reforcam a
perigosa exposicao a intoxicagbes. Alarmou-nos a cogitagédo, pelos estudados, de
que, por serem de origem vegetal, as substancias consumidas nao estariam
relacionadas a efeitos maléficos de qualquer espécie. Credita-se as plantas a
capacidade de potencializar a resposta a terapia medicamentosa convencional e,
com isto, se obter o controle sobre a doenca cronica, apesar da inexisténcia de

busca por informacfes seguras antes da ingestao.

Para a maioria dos sujeitos da pesquisa, foi percebida melhora do estado
geral com a utilizagdo das ervas medicinais e inexpressiva quantidade de reacao
adversa, no entanto os hipertensos e diabéticos, por serem polimedicados,
estiveram mais sujeitos a reagdes adversas. Quando, a esses medicamentos, soma-
se o consumo indiscriminado de plantas medicinais, evidencia-se o potencial dano.
O reconhecimento de eventuais reacdes adversas € imprescindivel, ja que pode
evitar prejuizos a saude que vao desde complicacdes leves a outras incapacitantes
e letais.

Na populacéo estudada, percebeu-se seguranca na terapia medicamentosa
convencional prescrita, pois foi unanime o relato de que ndo houve suspensado de
seu uso. Ja quanto a interrup¢cdo do consumo das plantas medicinais durante o
tratamento, apesar de percentual consideravel da amostra revelar descontinuidade,
evidencia-se que a juncdo das duas terapias, convencional e alternativa, podera
trazer beneficios aos envolvidos. E impreterivel, portanto, a associacdo dos
conhecimentos populares adquiridos, ao longo dos tempos, com o conhecimento
técnico dos profissionais envolvidos na assisténcia a saude do paciente hipertenso e

diabético.
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No levantamento das plantas utilizadas com finalidade terapéutica, diversas
foram citadas, no entanto n&o foi evidenciada a utilizagdo expressiva de uma
espécie apenas, inferindo-se que possam ter importancia equivalente na populacao

estudada.

Apesar disso, foram pesquisadas, na literatura, as evidéncias para o uso, por
parte dos portadores de hipertensédo e diabetes, daquelas plantas que foram mais
prevalentes. Encontraram-se estudos que ratificam acbes hipotensoras e/ou
hipoglicemiantes, todavia sdo pesquisas com animais em laboratérios, necessitando
ainda de andlises para validacao terapéutica, em seres humanos, que resguardem a

seguranca e eficicia do consumo racional de plantas medicinais.

Ha que se implementar, notadamente nos servicos de atencdo primaria a
saude, a utilizacdo de PM como prética integrativa e complementar, uma vez que
esta € prevista na legislacdo pertinente a tematica, e € bem aceita, acessivel e de

baixo custo para a populacéo.

Esforcos precisam ser empreendidos, pelos gestores, no sentido de destinar
recursos para investimentos em capacitacdo e treinamento dos profissionais
envolvidos na assisténcia, propiciando a incorporacéo desta modalidade terapéutica

a sua prética e o repassar de informa¢des que assegurem a correta utilizacao.

O profissional enfermeiro, que tem importante espaco no cotidiano da
assisténcia ao paciente hipertenso e diabético, pode em muito contribuir para a
efetivacdo dessa terapia alternativa, jA que a esséncia de sua pratica € o cuidado e
este se fundamenta no acolhimento e vinculo com as pessoas da comunidade.
Referido profissional, capacitado na tematica em questdo, deverd, através de
atividades grupais de educacdo em saude, visitas domiciliares e consultas
individualizadas, resgatar o saber popular e somar ao seu para beneficio dos

assistidos.
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9 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta algumas limitacbes que necessitam ser
discutidas. A primeira seria o viés de selecdo que possa ter existido, decorrente da
dificuldade de acesso aos pacientes da atencdo primaria, jA que grande parte das
UAPS passava por reformas nas estruturas fisicas e nos processos de trabalho
durante o periodo do estudo, ajustes estes ndo previsiveis no inicio do mesmo. Este
fato somado ao aspecto de que o ambulatério especializado concentra pacientes
portadores de DM obrigatoriamente, pode ter influenciado o nimero de participantes

com tal patologia, bem como pertencentes ao nivel de atencéo terciaria.

Outra limitacdo a ser considerada seria o viés de memoéria que podde
comprometer a qualidade das informacdes prestadas sobre o uso de PM, uma vez
gue nao estipulamos periodo recordatério e o consumo foi avaliado pelo autorrelato

dos participantes, fato que pode implicar em certo grau de imprecisao.

Ainda, o elevado numero de participantes excluidos (N=88) do estudo em
virtude do extravio de formulérios, ndo preenchimento dos critérios de inclusédo e
recusa apds a conclusao da entrevista. E por fim, estreita relacdo encontrada na
literatura entre PM e fitoterapicos. Verificou-se que em significativa quantidade de
estudos, 0s termos sdo apresentados como se as substancias se referissem a

substancias idénticas.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
FORMULARIO
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Iniciais:
2. ldade (anos):
3. Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
4. Escolaridade: Analfabeto ( ) Sabe ler/escrever ( ) Ensino
Fundamental completo ( ) Ensino Fundamental incompleto ( )
Ensino Médio completo ( ) Ensino Médio incompleto ( )
Ensino superior completo ( ) Superior incompleto ( ) Pés-graduacéo (
)
5. Crenca religiosa: Sim () Nao ( )
6. Ocupacao:
7. Estado civil: solteiro(a) ( ) casado(a)/unido consensual ( )
vilvo(a) ( ) divorciado(a)/separado(a) ( )
8. Cor da pele: branca ( ) parda ( ) negra ( )
9. Rendimento mensal individual (salario minimo): Até 1 ( ); 2-3( );4-5( ); 6-10
( ); 11-20 ( ); sem rendimento ( ); sem declaracao ( )
10. Rendimento mensal familiar (salario minimo): Até 1 ( ); 2-3 ( ); 4-5( ); 6-10 (
); 11-20 ( ); sem rendimento ( ); sem declaracao ( )
11. Namero de individuos na sua unidade domiciliar:

DADOS SOBRE A PATOLOGIA, TRATAMENTO E ADESAO MEDICAMENTOSA
CONVENCIONAL

12.Patologia de base:Diabetes ( )Hipertensao( )Diabetes e Hipertensao( ) 13.Tem
comorbidades: Sim( )N&o ( ) Se sim, quais:

14. Historia familiar de Diabetes ou Hipertensdo:Sim ( ) Nao ( ) N&o sabe ( )
Linhagem materna ( ) Linhagem paterna ( ) Materna e Paterna ( ) N&ao sabe ( )

15. Terapia convencional utilizada atualmente? Comprimido ( ) Insulina ( )

16. Qual o nome do medicamento e/ou insulina?

17. Qual dose diaria que esta tomando?

18. Esquece, as vezes, de tomar seus medicamentos? Sim ( ) Nao( ) N&o usa
medicamentos ( )
19. Quando se sente bem, as vezes deixa de tomar seus medicamentos?

Sim ( ) Nao ()
20. Se descuida, as vezes, quanto ao horario de tomar seus medicamentos?
Sim( ) Néo ()



21. Quando se sente mal com seus medicamentos, as vezes, deixa de toma-los?
Sim( )Nao ()

DADOS SOBRE USO DE PLANTAS MEDICINAIS

22. Usa ou ja usou alguma planta medicinal? Sim ( ) Nao ( )
Qual?

23. Qual a finalidade de seu uso?

24. Informou ao médico sobre a utilizagdo da planta medicinal? Sim () N&o (
)

25. Quando iniciou a utilizacdo: antes do diagnostico ( ) depois do diagnostico ( )
26. Quem indicou ou ensinou:

outro paciente ( ) familiar ou amigo ( ) propaganda ( ) médico ( ) outro profissional
de saude () internet ( ) outros ( )

27. Onde obtém: farmacia () feira livre ( ) internet ( ) produtor ou fornecedor caseiro
clinicas/cultivo ( ) producéo proépria (no domicilio) ( ) amigo, vizinho ou familiar ()
outros ()

28. Tempo de uso: <1 més ( ) 1-3meses( ) 3-6 meses( ) 6 meses - lano

( )1-2anos( ) >2anos( )

29. Frequéncia: diaria ( ) semanal ( ) mais de 1 vez na semana ( ) mensal ( )
mais de 1 vez ao més ( ) outra ( )

30.Posologia:

31. Forma de apresentacdo/ preparacao: capsula ( ) comprimido ( ) elixir ()
tintura ( ) cha ( ) maceracgéo ( ) cataplasma ( ) suco ( )

32.Via de administracao:
33.Duracéo do tratamento:

34. Razbdes do uso: curar a diabetes e/ou hipertensédo ( ) sentimento de controle
sobre a terapia ( ) melhorar a resposta ao tratamento convencional

( ) melhorar a qualidade de vida ( ) aliviar sintomas (qual?) ( )
outro ()

35. Percepcgéo dos resultados do uso: melhorou o estado geral ( ) estabilizou ( )
piorou ( ) N&o obteve resultado ( )

36. Informacdes sobre o fitoterapico ou planta medicinal antes do uso: ndo procurou
informacdes ( ) pesquisou na literatura () consulta médica ( ) outros usuarios ( )
“curandeiros” ( ) outros ()

37. Reagles adversas:

Vocé identificou algum efeito prejudicial ou indesejavel que surgiu apods a
administragdo de um medicamento? Sim ( ) Nao ( )

38. Qual efeito?




39. Qual (is) medicamento(s)?

40. Suspendeu o uso da planta medicinal? Sim ( ) N&o ( )

41. Suspendeu o0 uso do medicamento? Sim ( ) Nao ( )
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ANEXO A

UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFORY
FUNDACAO EDSON QUEIROZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo sobre a utilizacéo de plantas medicinais por diabélicos e hipertensos atendidos
em unidades de atengéo primaria 4 salde

Pesquisador: Tais Batista Virginic

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 25949414.3.0000.5052

Instituigdo Proponente: Fundac3o Edson Queiroz
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 618.827
Data da Relatoria: 01/04/2014

Apresentagio do Projeto!

0 Projeto em apreciagéo ac Comité de Etica-COETICA da Universidade de Fortaleza-UNIFOR, intitulado.
ESTUDO SOBRE A UTILIZACAO DE PLANTAS MEDICINAIS POR DIABETICOS E HIPERTENSOS
ATENDIDOS EM UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DE FORTALEZA. Trata-
se de Projeto de Pesquisa apresentado ao Curso de Mestrado em Satide Coietiva da Universidade de
Fortaleza — UNIFOR para fins de qualificagdo. Sendo a autora TAIS BATISTA VIRGINIO orientada Dra.
Adriana Rolim Campos Barros.

O trabalho tem sua relevancia uma vez que no Brasil, a utilizaggo de preparacées utilizan-do plantas
medicinais @ uma pratica comum para o tratamente de doengas cronicas. C facil acesso e o baixo custo
ehcorajam a populagdo a acreditar nos efeifos curativos das plantas. E, portanto, recomendavel que a
equipe de salde tenha o conhecimento sobre os produtes naturais que os pacientes  estdo consumindo

para que estes sejam orientados para o bom uso des mesmos.
Trata-se de um estudo de abordagem guantitativa, descriliva, exploratoria e transversal onde serao

selecionadus, zleatoriamente, pacienies portadores de Diabetes Mellitus (DM) efou Hipertensac Arterial
Sistémica (HAS) atendidos em unidades de atengéo primaria & saude

Enderega: Av. Washington Soares 1321Bloca da Reitaria

Bawro: sala da VRPPG - Edson Quetroz CEP: 50.811-805
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3477-3122 Fax: (85)3477-3056 E-mail: coetica@unifor.br
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Centinuagdo do Parecer: 618.827

localizadas na regional VI no municipio de Fortaleza no estado do Ceara. Serdo incluidos no estudo
pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com diagnéstico clinico-laboratorial prévio de DM e/ou
HAS que busquem consultas nas referidas unida-des no periodo do estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primério:

Avaliar a utilizagdo de plantas medicinais por pacientes diabéticos e/ou hipertensos aten-didos em unidades
de atencdo primaria a satide da regional VI no municipio de Fortaleza.

Objetivo Secundario:

Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos em estudo

Relacionar o uso das plantas medicinais ao perfil sociodemografico;

Identificar tipo de diabetes e/ou estagio da hipertensao, tempo de doenga, presenga de complicagdes e co-
morbidades, ades3o e tipo de tratamento convencional.

Investigar as plantas medicinais utilizadas e o modo de orientagéo para o uso;

Compreender as motivagdes para uso, bem como a forma, o tempo e a frequéncia de utili-zagao;

Verificar associagao entre uso de plantas medicinais e adesao ao tratamento

medicamentoso convencional.ldentificar possiveis reactes entre as plantas medicinais e a terapia
medicamentosa em uso;

Conhecer a credibilidade e grau de satisfagéo com essa alternativa de tratamento

Propor um modelo de educag&o para o servigo que concilie a pratica convencional com a

prética alternativa do uso de plantas medicinais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A durag&o da consulta de enfermagem, com a realizagao da entrevista, podera levar um tempo maior do que
geralmente acontece, fator que pode gerar algum desconforto ou constrangimento. Havera o compromisso
em realiza-las com objetividade e sem compro-meter a assisténcia necessaria a fim de minimizar ao maximo
o desconforto ou constrangimento que possa vir a surgir. Podera ocorrer o extravio dos questionarios, fato
que sera buscado o zelo para que n&o aconteca.
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Beneficios:

Os beneficios esperados com o estudo so no sentido de dar suporte a esta pesquisadora na construcdo de
um modelo de educagéo para uso racional de plantas medicinais a ser proposto aos gestores para
implantac@o no servigo e repassado pelos profissionais a pacientes diabéticos e/ou hipertensos das
unidades de atengéo primaria & satde do municipio de Fortaleza, no que se refere a riscos e beneficios que
o uso de plantas medicinais oferece.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta-se de forma clara e coerente entre os objetivos e metodologia adequada, bem como a
sua relevancia para a academia e a sua contribui¢zo social.

Consideracées sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O projeto de pesquisa traz em anexo o0 TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO compreendo
os objetivos da pesquisa, ressaltando a ciéncia do respondente de que tera garantido os direitos
assegurados pela Resolugéo 466\12 do Conselho Nacional de Satide em seus requisitos bem como carta
de anuéncia e termo de fiel depositario.

Recomendacdes:

aprovagao

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

nenhuma

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O colegiado acata o parecer de Aprovagao do projeto e esclarece: Apresentagdo de relatério parcial e final;
A pesquisa deve ser desenvolvida conforme delineada no protocolo aprovado; O CEP deve ser informado
dos efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal da pesquisa; Emendas ou moadificagGes
ao protocolo de pesquisa devem ser enviadas ao CEP para apreciagéo ética.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo da utilizagdo de plantas medicinais por portadores de diabstes mellitus na
cidade de Fortaleza

Pesquisador: Adriana Rolim Campos Barros
Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE; 25426113.7.3001.5045

Instituigdo Proponente: Fundagao Edson Queiroz
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADCS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 646.419
Data da Relatoria: 17/03/2014

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se do projeto de pesquisa submetide ao Edital PPSUS-2013 intitulado "Estudo da utilizagao de plantas
medicinals por porfadores de diabeies mellitus na cidade de Fortaleza”, da pesquisadora Adriana Relim
Campos Barros. Instituigdo proponente - UNIFOR, coparticipante o HUWC.A fundamentagao para &
realizagao do trabalho, segunda a autora é: "Um esludo preliminar mastrou que 19,7% dos pacientes no
ambulatério de diabetes de um hospital universitario da cidade de Fortaleza- Brasil utilizam plantas
medicinais (chéa da folha da insulina (Cissus sicycides), cha da folha da pata de vaca (Bauhinia sp) ou ché
da folha da carqueja (Baccharis triptera) para tratar seu diabetes. O uso de plantas medicinais &
equivocadamente entendido, pela populacgo de uma maneira geral, como o emprego de filoterapia. A
cultura popular na utilizagdo de plantas medicinais, trazida atrevés dos fempos, corrobora no uso
indiscriminado de plantas medicinais dentro do contexto da automedicagéo gue € entendida como a
utilizagao de medicamentos sem prescrigio, orientagio efou o acompanhamente médico e, o facil acesse as
plantas medicinals, incentiva busca do "medicamento” por um cuslo mais acessivel @ grande parcela da
populagéo

Objetivo da Pesquisa:
Objetive gerai: Avaliar o conhecimento e a vtilizaggo de plantas medicinais, prescritas ou nao, por
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pacientes portadores de diabetes atendidos no municipio de Fortaleza.

Objetivos especificos: Identificar as plantas medicinais utilizadas por esses pacientes; se foi e por quem foi
indicada ou prescrita, as motivages para o seu uso a forma e o tempo de utilizag3o e a sua credibilidade e
grau de satisfagdo com essas opgoes de tratamento;

Relacionar o uso das plantas a idade, condicdo socioeconémica, religido ou crenga, escolaridade, tipo de
diabetes, tempo de doenga, controle metabdlico, presenga de complicagdes e co-morbidades, orientagdes
prévias, ades3o e tipo de tratamento.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os autores definiram assim, os riscos e beneficios:

Riscos:O procedimento utilizado oferecera risco minimo, pois n&o inclui procedimentos de tratamento ou
avaliag@o invasiva; e no questionario ndo contém perguntas que possam trazer constrangimento de
qualquer espécie, pois nao envolve perguntas de carater intimo.

Beneficios:Este estudo fornecera informacGes que podem contribuir para o reconhecimento de interagées
medicamentosas entre a terapéutica tradicional e as plantas medicinais, com a finalidade de evitar danos a

salde do paciente e promover a conscientizag&o do uso racional das plantas medicinais.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa tem relevancia pois se prop&e a analisar a utilizagio de plantas medicinais pelos pacientes
diabéticos atendidos no HUWC.

Considerac6es sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Os documentos obrigatérios foram apresentados e estdo adequados.

Recomendacdes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Projeto sem Gbices éticos impeditivos de realizagzo.

Situagdo do Parecer:
Aprovado
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Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

A pesquisadora devera apresentar relatério final a este CEP/HUWC apos término do estudo.

FORTALEZA, 14 de Maio de 2014

Assinado por:
Maria de Fatima de Souza
(Coordenador)
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PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . ;
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE

DECLARACAQ

Processo N°.P05345C /12014

Titulo do projeto de pesquisa:ESTUDO SOBRE A UTILIZAGAD DE PLANTAS MEDICINAIS POR
DIABETICOS E HIPERTENSOS ATENDIDOS EM UNIDADES DE ATENGAC PRIMARIA A SAUDE DA
REGIONAL VI NO MUNICIPIO DE FORTALEZA .

Pesquisadores (as): responsaveis: TAIS BATISTA VIRGINIO.

Instituicdo proponente: UNIVERSIDADE DE FORTALEZA-UNIFOR.

A Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagédo na Sadde, conforme as suas atribuiches,
declara ter analisade ¢ mérito cientifico e a relevancia social de projeto de pesguisa supracitado & emitido
parecer recomendando a coparticipacio da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza no estudo.
Declara, outrossim, conhecer & cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, notadamente a Resolugio CNS
466/2012. A Secretaria Municipal de Salide de Fortaleza, por meio da Coordenadoria de Gestao do
Trabalho e Educacgdo na Salide, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante
do referido projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de
tal seguranca e bem-estar

Fortaleza, 13 de fevereiro de 2014.

¢ a7 ' v R \“'v?; £
Wt (A wotmn b ¥ A, B
Maria Ivanilia Tavares Timbd -~ *
Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagio na Saude da SMS.
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