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RESUMO 

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma síndrome caracterizada por alterações 
progressivas na estrutura e função renal que apresenta alta morbimortalidade e 
impacto socioeconômico. Devido à sua progressão clínica complexa, a doença exige 
cuidados contínuos e o uso prolongado de fármacos, para garantir o acesso a terapias 
que controlam a evolução da patologia e reduzem complicações tornando o 
Componente Especializado da Assistência Farmacêutica essencial no Brasil. 
Contudo, a tradicionalidade do uso de plantas medicinais e as barreiras no acesso 
aos serviços de saúde estimulam a automedicação com preparações vegetais, o que 
pode representar riscos graves aos pacientes com DRC devido a possíveis eventos 
adversos. Diante desse cenário, este estudo objetivou descrever o perfil 
epidemiológico e o padrão de uso de plantas para fins medicinais entre pacientes com 
DRC, avaliando potenciais riscos de interação medicamentosa com o tratamento 
especializado e propondo medidas para minimizar perigos nessa população. A 
metodologia consistiu em estudo observacional, transversal e analítico com 280 
pacientes cadastrados no sistema Hórus e assistidos pela Farmácia Estadual de 
Medicamentos Especializados, em São Luís, Maranhão, Brasil. Os dados foram 
coletados por entrevistas com questionário estruturado e os prontuários foram 
utilizados para confirmação da doença; e, para identificar os fatores associados ao 
uso de plantas para fins medicinais, foi aplicada a análise de regressão logística 
multivariada. Os resultados revelaram amostra com leve predominância masculina 
(50,71%) e maior concentração na faixa etária entre 51 e 60 anos (22,86%). O perfil 
socioeconômico evidenciou baixa escolaridade, com 70,00% dos pacientes possuindo 
ensino médio completo, e acentuada vulnerabilidade financeira, com 93,57% vivendo 
com menos de dois salários-mínimos. Quanto ao diagnóstico da DRC, 51,79% 
descobriram a doença em exames de rotina, embora 18,21% possuíssem histórico 
familiar, principalmente de primeiro grau (34%). É evidenciado prática de polifarmácia, 
com 78,57% dos entrevistados utilizando medicamentos adicionais, com ênfase ao 
controle de distúrbios metabólicos e hipertensão. Cerca de 15% dos pacientes utilizam 
plantas para fins medicinais, sendo as espécies mais frequentes: erva-cidreira (Lippia 
alba (Mill.) N.E. Br., 5,36%), capim-limão (Cymbopogon citratus (DC.) Stapf, 3,57%), 
camomila (Matricaria recutita L., 2,14%), boldo (Plectranthus barbatus Andrews, 
1,79%) e folha de manga (Mangifera indica L, 1,07%). Assim, o risco clínico é 
agravado pela polifarmácia e/ou uso de espécies com potencial nefrotóxico. Conclui-
se que a implementação de ações de Farmacovigilância e a qualificação dos 
profissionais de saúde são medidas imperativas para mitigar riscos e promover o uso 
racional de recursos terapêuticos nesta população. 
 
Palavras chave: Componente da Assistência Farmacêutica; Interações 
medicamentosas; Nefrotoxicidade; Polifarmácia. 
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ABSTRACT 
 
Chronic Kidney Disease (CKD) is a syndrome characterized by progressive changes 
in renal structure and function, presenting high morbidity and mortality and a significant 
socioeconomic impact. Due to its complex clinical progression, the disease requires 
continuous care and prolonged use of medications to ensure access to therapies that 
control the progression of the pathology and reduce complications, making the 
Specialized Component of Pharmaceutical Assistance essential in Brazil. However, 
the traditional use of medicinal plants and barriers to accessing health services 
encourage self-medication with herbal preparations, which can represent serious risks 
to patients with CKD due to possible adverse events. Given this scenario, this study 
aimed to describe the epidemiological profile and pattern of use of plants for medicinal 
purposes among patients with CKD, evaluating potential risks of drug interactions with 
specialized treatment and proposing measures to minimize dangers in this population. 
The methodology consisted of an observational, cross-sectional, and analytical study 
with 280 patients registered in the Horus system and assisted by the State Pharmacy 
of Specialized Medicines in São Luís, Maranhão, Brazil. Data were collected through 
interviews using a structured questionnaire, and medical records were used to confirm 
the disease; multivariate logistic regression analysis was applied to identify factors 
associated with the use of plants for medicinal purposes. The results revealed a 
sample with a slight male predominance (50.71%) and a higher concentration in the 
51-60 age group (22.86%). The socioeconomic profile showed low educational 
attainment, with 70.00% of patients having completed high school, and marked 
financial vulnerability, with 93.57% living on less than two minimum wages. Regarding 
the diagnosis of CKD, 51.79% discovered the disease in routine examinations, 
although 18.21% had a family history, mainly first-degree relatives (34%). The practice 
of polypharmacy is evident, with 78.57% of respondents using additional medications, 
primarily for the control of metabolic disorders and hypertension. Approximately 15% 
of patients use plants for medicinal purposes, with the most frequent species being: 
lemon balm (Lippia alba (Mill.) N.E. Br., 5.36%), lemongrass (Cymbopogon citratus 
(DC.) Stapf, 3.57%), chamomile (Matricaria recutita L., 2.14%), boldo (Plectranthus 
barbatus Andrews, 1.79%), and mango leaf (Mangifera indica L, 1.07%). Thus, the 
clinical risk is aggravated by polypharmacy and/or the use of species with nephrotoxic 
potential. It is concluded that the implementation of pharmacovigilance actions and the 
qualification of healthcare professionals are imperative measures to mitigate risks and 
promote the rational use of therapeutic resources in this population. 
 
Keywords: Pharmaceutical Care Component; Drug Interactions; Nephrotoxicity; 
Polypharmacy.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A Doença Renal Crônica (DRC) constitui um importante problema de saúde 

pública global, caracterizada pela perda progressiva e irreversível da função renal ao 

longo do tempo. De acordo com as diretrizes da Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO, 2024), a DRC é definida pela presença de anormalidades 

estruturais ou funcionais dos rins por período superior a três meses, com implicações 

para a saúde do indivíduo. A condição está fortemente associada a fatores de risco 

como hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade e envelhecimento 

populacional, condições que possuem alta prevalência na sociedade contemporânea 

(Bittencourt et al., 2024). 

No contexto brasileiro, o impacto da DRC tem crescido de forma expressiva nas 

últimas décadas, refletindo tanto o aumento das doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) quanto as desigualdades no acesso à prevenção e tratamento. Estimativas 

indicam que cerca de 10% da população adulta pode apresentar algum grau de 

disfunção renal, sendo a maioria dos casos detectada em estágios avançados, 

quando as opções terapêuticas são mais limitadas e os custos para o sistema público 

de saúde são significativamente elevados (Brasil, 2022). 

O manejo clínico da DRC requer uma abordagem multidisciplinar, envolvendo 

controle rigoroso da pressão arterial, possível manejo do diabetes, correção de 

distúrbios hidroeletrolíticos e acompanhamento farmacoterapêutico contínuo (Viol et 

al., 2024). A polifarmácia é uma realidade comum entre esses pacientes, em razão da 

necessidade de múltiplos medicamentos para o controle das complicações 

associadas, como anemia, dislipidemia, acidose metabólica e hiperfosfatemia. Esse 

cenário favorece, muitas vezes, a busca por alternativas complementares de 

tratamento, com destaque ao uso de plantas medicinais e fitoterápicos (Campos et al., 

2024). 

O uso de plantas para fins medicinais no Brasil tem raízes históricas e culturais 

profundas, sendo uma prática amplamente difundida em diferentes regiões e grupos 

populacionais. A tradição de empregar espécies vegetais com fins terapêuticos foi 

reconhecida e incorporada às políticas públicas de saúde, culminando na criação da 

Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos (PNPMF) e da Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Único de 
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Saúde (SUS), que visam promover o uso seguro, racional e cientificamente 

fundamentado dessas terapias (Brasil, 2012; Brasil, 2022). 

Em pacientes com DRC, o uso de plantas medicinais pode estar relacionado à 

busca por alívio de sintomas, ao desejo de reduzir efeitos adversos de medicamentos 

convencionais e/ou a tentativa de complementar o tratamento clínico com alternativas 

naturais. Entretanto, essa prática deve ser avaliada com cautela, pois o 

comprometimento da função renal interfere diretamente no metabolismo e excreção 

de compostos bioativos, podendo intensificar interações medicamentosas, e riscos de 

toxicidade,  especialmente a nefrotoxicidade (Da Silva, 2023). Estudos têm 

demonstrado que determinadas plantas podem conter substâncias potencialmente 

prejudiciais ao tecido renal, especialmente quando usadas de forma contínua ou em 

dosagens inadequadas (Silva et al., 2019; Campos et al., 2021). 

Por outro lado, diversas espécies vegetais tradicionalmente empregadas na 

medicina popular têm revelado potencial terapêutico relevante em pesquisas 

científicas recentes, incluindo efeitos antioxidantes, anti-inflamatórios, diuréticos e 

protetores renais. Espécies como boldo (Peumus boldus Molina), goiabeira (Psidium 

guajava L.), capim-limão (Cymbopogon citratus (DC.) Stapf) e alecrim (Rosmarinus 

officinalis L.) são frequentemente mencionadas em estudos etnobotânicos e 

farmacológicos, demonstrando tanto a permanência do saber popular quanto o 

crescente interesse científico na validação de seus efeitos (Oliveira et al., 2020; 

Gomes; Santana, 2022). 

Dessa forma, torna-se essencial realizar a caracterização do perfil 

epidemiológico de pacientes com DRC para compreender os fatores que influenciam 

seu tratamento e vulnerabilidade clínica; bem como o perfil de uso de plantas 

medicinais entre esses pacientes, identificando as espécies mais citadas, as 

finalidades terapêuticas atribuídas, as possíveis interações com medicamentos 

convencionais e os riscos associados à prática. Esse conhecimento contribui para o 

fortalecimento de estratégias de educação em saúde, Farmacovigilância em 

Fitoterapia e promoção do uso racional de fitoterápicos, alinhadas aos princípios da 

integralidade e segurança do cuidado no SUS.  

Assim, o presente trabalho propõe-se a investigar a caracterização do perfil 

epidemiológico de pacientes com DRC e analisar o uso de plantas medicinais em 

pacientes portadores de DRC em uso de medicamentos do Componente 

Especializado da Assistência Farmacêutica, no município de São Luís, Maranhão, 
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Brasil, avaliando se este uso promove algum efeito sobre as condições 

sociodemográficas ou de saúde dos pacientes. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

2.1 Doença Renal Crônica: aspectos clínicos e epidemiológicos 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) é definida como a presença de alterações 

estruturais ou funcionais nos rins com duração igual ou superior a três meses, 

independentemente da causa, que afetam negativamente a saúde do indivíduo. Essas 

alterações podem incluir alterações na taxa de filtração glomerular, presença de 

albuminúria, ou manifestações estruturais observadas por exames de imagem ou 

biópsia renal (Vaidya, 2024).  

A DRC é considerada uma condição progressiva, podendo evoluir para 

insuficiência renal terminal (IRT), situação em que se torna necessário recorrer à 

terapia renal substitutiva, como diálise ou transplante de rim, para garantir a 

sobrevivência do paciente (Costa et al., 2024). 

A classificação da DRC, segundo as diretrizes do Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO), considera três dimensões principais: a causa subjacente 

da doença, a categoria da Taxa de Filtração Glomerular (TFG) e a categoria de 

albuminúria (Kdigo, 2024).  

Do ponto de vista epidemiológico, a DRC é uma condição global de alta 

relevância. Estima-se que mais de 10% da população mundial seja afetada, o que 

corresponde a aproximadamente 800 milhões de pessoas, com impacto significativo 

na qualidade de vida e nos sistemas de saúde (Kovesdy, 2022).  

A prevalência da doença aumenta com a idade, sendo mais comum em idosos, 

além de apresentar maior incidência em indivíduos com comorbidades crônicas, como 

diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica, fatores reconhecidos como os 

principais desencadeadores de lesão renal progressiva. Populações de minorias 

raciais e grupos socioeconomicamente desfavorecidos também apresentam maior 

vulnerabilidade, devido a barreiras de acesso à saúde e ao manejo inadequado das 

doenças crônicas associadas (SBN, 2024).  

Dados brasileiros indicam que milhares de novos casos de DRC são 

diagnosticados anualmente, sendo muitos identificados tardiamente, quando a 

doença já se encontra em estágio avançado (Nanone et al., 2025; Pereira et al., 2025). 

Esse diagnóstico tardio limita as opções terapêuticas conservadoras e aumenta a 
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demanda por terapias de substituição renal, com reflexos econômicos e sociais 

significativos (Pereira et al., 2025). 

Anualmente, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) realiza uma pesquisa 

nacional online para levantar e analisar tendências em aspectos epidemiológicos e 

clínicos de pacientes submetidos à diálise crônica: o Censo Brasileiro de Diálise 

(CBD). Nas últimas décadas, essa iniciativa tem fornecido informações relevantes 

para o desenvolvimento de políticas e estratégias de saúde destinadas a melhorar o 

atendimento de milhares de indivíduos em tratamento dialítico crônico em nosso país 

(SBN, 2024).  

 

2.1.1 Definição e estágios da Doença Renal Crônica (DRC) 

 

Segundo Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2025), o 

diagnóstico da DRC é feito com base em dois critérios principais: a presença de dano 

renal evidenciado por marcadores laboratoriais (como proteinúria ou hematúria 

persistente) e/ou uma TFG inferior a 60 mL/min/1,73 m² por mais de três meses. 

A Taxa de Filtração Glomerular (TFG) é utilizada para estratificar a gravidade 

da doença em cinco estágios, variando desde a função renal levemente reduzida 

(estágio 1) até a insuficiência renal terminal (estágio 5) (Vasconcelos, 2022). A 

albuminúria, medida como a razão albumina/creatinina na urina, permite avaliar o 

dano renal e o risco de progressão da doença (Tada et al., 2025). Essa classificação 

multidimensional permite uma abordagem prognóstica e terapêutica personalizada, 

possibilitando a identificação precoce de pacientes com maior risco de evolução para 

a terapia renal substitutiva e orientando intervenções clínicas específicas (Diniz; 

Cassini; Loureiro, 2025; Ranzeiro et al., 2024).  

Vasconcelos (2022) reforça que a estratificação da DRC deve ser feita 

precocemente, o que permite estimar o risco de progressão e de complicações 

cardiovasculares. Assim, a DRC é dividida nos seguintes estágios: estágio 1 (TFG ≥ 

90), estágio 2 (TFG entre 60 – 89), estágio 3a (TFG entre 45 – 59), estágio 3b (TFG 

entre 30 – 44), estágio 4 (TFG entre 15 – 29) e estágio 5 (TFG < 15 mL/min/1,73 m²) 

(Kdigo, 2024). 

O reconhecimento prévio dos estágios iniciais da DRC é essencial, pois permite 

a adoção de estratégias terapêuticas que podem retardar a progressão da doença e 

reduzir suas complicações. Como destacam Figueiredo et al. (2024) e Costa et al. 
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(2024), a DRC é um processo silencioso, sendo frequentemente diagnosticada em 

fases avançadas, quando os sintomas se tornam evidentes afirmando que na maioria 

dos casos, quando a função renal já se encontra significativamente comprometida, o 

que limita as possibilidades de intervenção terapêutica. 

 

2.1.2 Principais causas e fatores de risco  

 

De acordo com Bittencourt et al. (2024), diabetes mellitus, hipertensão, bem 

como outros fatores consistentes com o surgimento de Síndrome Metabólica, são 

responsáveis por mais de dois terços dos casos de DRC no mundo, sendo 

considerados os maiores contribuintes para o aumento da morbimortalidade renal, 

sendo as duas principais causas de DRC e juntas correspondem a cerca de 70% dos 

casos de doença renal terminal em programas de diálise. Ambas as condições 

provocam alterações estruturais e funcionais nos rins, levando à perda progressiva da 

filtração glomerular e, consequentemente, à insuficiência renal. 

A hipertensão arterial é um dos fatores mais importantes na gênese e 

progressão da DRC. A pressão elevada danifica os vasos renais, reduzindo a perfusão 

e promovendo esclerose glomerular. O controle rigoroso da pressão arterial é 

essencial para retardar o declínio da função renal, pois aumento crônico da pressão 

intraglomerular provoca lesão endotelial e esclerose dos néfrons (Nanone et al., 

2024). O tratamento da hipertensão é uma das medidas mais seguros para prevenir a 

progressão da doença renal, principalmente em pacientes com proteinúria (Bittencourt 

et al., 2024). 

Segundo Silva et al. (2022), o controle glicêmico indevido leva ao 

espessamento da membrana basal glomerular e perda de proteínas na urina 

(albuminúria), sendo um marcador prévio de lesão renal, o que pode justificar diabetes 

mellitus, como principal causa isolada de DRC em muitos países, devido às 

complicações microvasculares associadas à hiperglicemia crônica. 

Um dos obstáculos mais predominantes de diabetes mellitus é a nefropatia 

diabética e se caracteriza por alterações estruturais nos glomérulos, como 

espessamento da membrana basal e expansão mesangial. Essas mudanças 

culminam em proteinúria persistente e redução progressiva da função renal, podendo 

evoluir para insuficiência renal terminal (Silva et al., 2022). 
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Além das doenças crônicas citadas, a idade avançada é outro fator de risco 

significativo para o desenvolvimento da DRC. O envelhecimento natural causa 

declínio da taxa de filtração glomerular, mesmo na ausência de doenças renais 

aparentes. De acordo com Thomé et al. (2019), o envelhecimento populacional tem 

contribuído significativamente para o aumento da prevalência da DRC no Brasil e no 

mundo, onde observa-se que o envelhecimento é acompanhado de alterações 

fisiológicas que afetam a estrutura e a função renal, como a redução do número de 

néfrons e o espessamento das arteríolas aferentes. Com isso, há uma diminuição 

progressiva da TFG, que torna o idoso mais suscetível a agravos renais e à instalação 

da DRC, especialmente na presença de comorbidades. 

O estilo de vida também exerce papel fundamental na etiologia da DRC. 

Hábitos como consumo excessivo de sal e proteínas, obesidade, tabagismo e 

sedentarismo aumentam o risco de doenças metabólicas e cardiovasculares que, por 

sua vez, afetam a função renal (Kunzendorff et al., 2024). O Ministério da Saúde 

(Brasil, 2024) alerta que excesso de peso, uso abusivo de sal e tabagismo estão entre 

os principais fatores de risco modificáveis para a DRC sendo medidas fundamentais 

para prevenir o aparecimento da doença e evitar sua progressão, a adoção de uma 

alimentação equilibrada, prática regular de atividade física e controle dos níveis 

pressóricos e glicêmicos. 

Dessa forma, observa-se que a DRC é uma condição multifatorial, em que 

causas clínicas, biológicas e comportamentais se somam para comprometer a função 

renal ao longo do tempo. A identificação precoce dos fatores de risco e a adoção de 

estratégias preventivas são medidas imprescindíveis para reduzir o impacto da 

doença na saúde pública (SBN, 2024). 

 

2.1.3 Epidemiologia da Doença Renal Crônica no Brasil e no Maranhão 

 

A DRC representa um significativo problema de saúde pública, tanto em escala 

global quanto no contexto brasileiro. No Brasil, observa-se crescimento nos números 

de atendimentos e impacto elevado no sistema de saúde. Conforme relatório 

divulgado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2024) as estimativas indicam uma 

prevalência global de DRC em 14% da população geral e 36% em grupos de risco. 

No Brasil, a prevalência estimada pelo critério laboratorial em adultos é de 6,7%, 

triplicando em indivíduos com 60 anos ou mais de idade. 
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No Brasil, a DRC representa uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade, e o seu crescimento acompanha a transição epidemiológica do país, 

caracterizada pelo aumento da população idosa e pela elevada prevalência de fatores 

de risco cardiovasculares e metabólicos (Duarte et al., 2023).  

O número de pacientes em diálise no Brasil apresentou um crescimento de 

quase 10% em um ano, passando de 157.357 em 2023 para 172.585 em 2024. No 

período de uma década, o aumento acumulado foi de aproximadamente 55%. 

Segundo pesquisadores da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) esse avanço 

está diretamente relacionado ao envelhecimento populacional (Figura 1). Esse evento 

pode ser justificado porque com o aumento da idade, cresce também o risco de 

desenvolver doença renal crônica. Isso ocorre tanto pela redução natural da função 

dos rins ao longo do tempo, quanto pela maior exposição a condições como 

hipertensão e diabetes, principais fatores associados ao problema (SBN, 2024).     

 

 

Figura 1. Número estimado de pacientes em diálise crônica por ano no Brasil, 
segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia. Fonte: Sociedade 
Brasileira de Nefrologia (2024). 

 

O número de atendimentos na Atenção Primária à Saúde (APS) para DRC 

aumentou entre 2019 e 2023. Segundo o boletim epidemiológico da Secretaria de 

Atenção Primária à Saúde e a Secretaria de Atenção Especializada à Saúde entre 

2019 e 2023, o número de atendimentos para a doença na APS foi maior entre 

homens (305.632) do que entre mulheres (275.170). A maior parte dos atendimentos 

concentrou-se nas faixas etárias de 50 a 79 anos, representando 68,3% do total em 

2023 (COFEN, 2024). 
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Outro estudo mostra que, com base em autorrelato, a prevalência de DRC no 

Brasil era de 3,3% em 2019 entre adultos, variando conforme grupos de risco onde a 

prevalência de diagnóstico autorreferido de DRC nas duas edições da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) foi de 1,4% e crescente com o aumento da faixa etária. Em 

2019, 3,3% (IC95% 2,9;3,7) nos hipertensos, 4,1% (IC95% 3,4;5,0) entre diabéticos 

(Silva et al., 2022). 

Esses dados reforçam que embora a prevalência autorrelatada seja 

relativamente baixa, há indícios de subdiagnóstico e de que muitos casos evoluem 

silenciosamente (COFEN, 2024). 

No Maranhão, os dados são mais escassos, mas há evidências que 

caracterizam o perfil epidemiológico local. Um estudo sobre pacientes em tratamento 

dialítico no Estado com o objetivo de descrever o perfil clínico-epidemiológico dos 

pacientes com DRC dialítica atendidos no Centro de Hemodiálise do município de 

Pinheiro/Maranhão apresentou o sexo masculino (63,2%) como o grupo populacional 

mais acometido; com faixa etária de início da hemodiálise (HD) de maior ocorrência 

foi de 35 - 59 anos (48%), com patologia de base de mais destacou sendo o Diabetes 

Mellitus (DM) com 41,2% e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) com 44,3% (Santos 

et al., 2022).  

Adicionalmente, em comunidades afrodescendentes (quilombolas) no 

município de Alcântara, estado do Maranhão, outro estudo detectou uma prevalência 

da DRC entre 6,77% e 8,64%, dependendo da fórmula de estimativa da TFG utilizada, 

onde a prevalência de DRC variou de 6,77% (MDRD) para 8,64% (CKD-EPIcys), e os 

principais fatores de risco associados à DRC foram Idade, HAS e DM (Lages, 2017).  

Esses estudos locais indicam que, no Maranhão, embora existam 

levantamentos pontuais, há necessidade de dados de base populacional mais amplos 

para mensurar com precisão a carga da DRC no Estado. 

A compreensão da epidemiologia da DRC é essencial para o planejamento de 

políticas de saúde pública, visando prevenção primária, rastreamento precoce e 

estratégias de manejo integrado. Programas de Vigilância e iniciativas de Educação 

em Saúde são fundamentais para reduzir a progressão da doença e suas 

complicações associadas, como doenças cardiovasculares e hospitalizações 

frequentes e permite identificar grupos de risco específicos e áreas geográficas com 

maior prevalência, orientando intervenções direcionadas bem como o uso eficiente 

dos recursos disponíveis no sistema de saúde (Kovesdy, 2022). 
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2.1.4 Impactos da Doença Renal Crônica na qualidade de vida e mortalidade 

 

A Doença Renal Crônica causa prejuízos significativos à saúde física, 

emocional e social dos pacientes, impactando diretamente sua qualidade de vida e 

aumentando o risco de mortalidade. A diminuição gradual da função renal gera 

complicações metabólicas, limitações físicas e alterações psicológicas que implicam 

o bem-estar global (SBN, 2024). Segundo Ranzeiro et al. (2024) a DRC é uma 

enfermidade de caráter sistêmico e debilitante, com complicações que ultrapassam os 

aspectos fisiológicos.  

A DRC compõe uma síndrome clínica complexa, relacionada não apenas à 

perda da função renal, mas também a uma série de distúrbios metabólicos e 

inflamatórios que afetam diversos órgãos e sistemas (Vasconcelos, 2022). Esses 

distúrbios reverberam de forma negativa sobre a qualidade de vida, a capacidade 

funcional e a sobrevida dos pacientes, tornando a doença um dos maiores desafios 

da medicina contemporânea (Ranzeiro et al., 2024).  

Os pacientes com DRC, particularmente em estágio dialítico, sofrem com 

sintomas como fadiga, fraqueza, distúrbios do sono, restrições alimentares e 

dependência de terapias substitutivas. Esses fatores condicionam intensamente o 

bem-estar físico e emocional (Nanone et al., 2024). Cordeiro et al. (2020) destacam 

que a hemodiálise, embora essencial para a manutenção da vida, acarreta impactos 

psicossociais consideráveis.  

O tratamento hemodialítico, embora fundamental para a sobrevivência do 

paciente com DRC em estágio terminal, determina uma rotina desgastante, marcada 

por longas sessões, restrições dietéticas rigorosas e dependência de cuidados 

contínuos. Tais condições prejudicam a autonomia e a vida social, refletindo 

diretamente na percepção de qualidade de vida desses indivíduos (Cordeiro et al., 

2020).  

Além da influência na qualidade de vida, a DRC é uma das principais causas 

de mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis no mundo. Estudos da 

(Kdigo, 2025) evidenciam que pacientes com DRC apresentam risco 

significativamente maior de óbito cardiovascular, mesmo antes de alcançarem o 

estágio terminal da doença. 
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A DRC intensifica consideravelmente o risco de mortalidade, principalmente de 

origem cardiovascular. Mesmo reduções leves na taxa de filtração glomerular estão 

associadas a maior incidência de infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral e 

insuficiência cardíaca. A mortalidade desses pacientes é, em muitos casos, superior 

a de outras doenças crônicas não transmissíveis (KDIGO, 2025).  

A elevada mortalidade está relacionada não apenas ao desenvolvimento da 

insuficiência renal, mas também às comorbidades associadas, como hipertensão, 

diabetes e dislipidemia. Gouvêa et al. (2023) enfatiza que o controle dessas condições 

é essencial para prolongar a sobrevida e melhorar o prognóstico dos pacientes renais.  

Do ponto de vista psicossocial, o impacto da DRC é da mesma forma 

expressivo. A dependência de terapias dialíticas, a modificação da imagem corporal e 

as restrições impostas pela doença constantemente levam a sintomas depressivos e 

à perda de autoestima. Segundo Oliveira et al. (2020), o sofrimento emocional é uma 

das dimensões de menor abordagem, mas de maior importância para a qualidade de 

vida desses pacientes.  

A vivência da DRC é interposta por sentimentos de impotência, medo e 

isolamento social. O paciente passa a conviver com a incerteza sobre o futuro, a 

limitação das atividades e o estigma associado ao tratamento dialítico, o que 

compromete sua saúde mental e sua adaptação à nova condição de vida (Oliveira et 

al., 2020).  

Um levantamento nacional citado por Thomé et al. (2019), mostra que 

pacientes com escores baixos em domínios físicos e emocionais exibiram taxas de 

mortalidade significativamente mais altas. Os resultados demostraram que os 

pacientes com menores escores de qualidade de vida apresentaram risco de morte 

quase duas vezes maior do que aqueles com melhor percepção de saúde. 

Evidenciando, assim, a necessidade de intervenções que considerem não apenas o 

controle clínico, mas também o bem-estar psicológico e social do paciente renal 

crônico (Thomé et al., 2020).  

Assim, observa-se que a DRC desempenha forte impacto multidimensional na 

vida dos pacientes, exigindo uma perspectiva integral que una tratamento médico, 

apoio psicológico e ações educativas. Investir em políticas públicas que priorizem o 

diagnóstico precoce, à reabilitação e o suporte social é indispensável para reduzir 

tanto o sofrimento quanto as taxas de mortalidade associadas à doença renal crônica. 
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2.1.5 Políticas públicas e linhas de cuidado ao paciente renal crônico 

 

As políticas públicas relacionadas à Doença Renal Crônica (DRC) no Brasil são 

essenciais para estruturar o cuidado ao paciente, promover o diagnóstico precoce, 

garantir acesso ao tratamento e coordenar a rede de atenção à saúde. O Sistema 

Único de Saúde (SUS) e as diretrizes nacionais propõem estratégias de cuidado 

integrado e atenção multiprofissional, destacando a importância de linhas de cuidado 

específicas para pacientes renais crônicos (Palma et al., 2026). 

De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil, 2020), as diretrizes para o 

cuidado das pessoas com DRC no SUS propõem a implementação de uma linha de 

cuidado organizada em diferentes níveis de atenção, com enfoque na prevenção, 

diagnóstico precoce, avaliação de risco, regulação do encaminhamento e 

acompanhamento regular dos pacientes, onde reiteram a instituição de uma linha de 

cuidado para a DRC, articulando que as ações de promoção, prevenção, 

rastreamento, diagnóstico, tratamento e reabilitação em todos os pontos de atenção 

à saúde que são relevantes para essa população, objetivando garantir a assistência 

contínua, qualificada e resolutiva, promovendo a coordenação entre atenção primária, 

especializada e intervenções terapêuticas renais (Brasil, 2020). 

Além disso, o documento enfatiza que a atuação preventiva na Atenção 

Primária à Saúde (APS) é um componente-chave para reduzir a progressão da DRC 

e a necessidade de tratamento dialítico, cabendo à Atenção Primária à Saúde 

protagonizar ações de identificação precoce dos indivíduos em risco (como 

hipertensos, diabéticos, portadores de obesidade etc.), o monitoramento de 

marcadores renais (taxa de filtração glomerular estimada, albuminúria) e intervenções 

educativas e terapêuticas contínuas, de modo a retardar a progressão da doença e 

evitar internações ou encaminhamentos de urgência para estágio mais avançado 

(Brasil, 2020). 

No âmbito estadual ou local, algumas experiências de linha de cuidado buscam 

articular serviços de nefrologia com unidades básicas de saúde, promovendo 

protocolos de encaminhamento sistematizados. Segundo Silva et al. (2022), a 

organização regional da rede de nefrologia permitiu reduzir atrasos no diagnóstico e 

aumentar a adesão ao tratamento. A implementação de protocolo de regulação e linha 

de cuidado integrada entre atenção básica e especialistas resultou na redução do 

tempo entre o primeiro exame alterado de função renal e o encaminhamento para 
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nefrologista, bem como melhorias na adesão ao seguimento clínico periódico pelos 

pacientes renais crônicos. 

Esse tipo de política local complementa as diretrizes nacionais e representa um 

avanço prático para o atendimento sustentável de pacientes renais crônicos (Silva et 

al., 2020). 

Entretanto, críticos apontam que ainda existem lacunas na cobertura, nos 

recursos humanos especializados e no financiamento contínuo dessas linhas de 

cuidado. Conforme análise de autores em políticas de saúde renal, embora existam 

diretrizes e protocolos publicados, a efetiva implementação das linhas de cuidado 

enfrenta desafios como ausência de padronização local, limitação de recursos 

financeiros, insuficiência de profissionais especializados em nefrologia e necessidade 

de integração mais eficaz entre níveis de atenção (Silva et al., 2022). 

Dessa forma, reforça-se a necessidade de políticas públicas robustas, com 

monitoramento e avaliação contínuos, além de capacitação profissional, educação 

permanente e acesso equitativo ao diagnóstico e tratamento da DRC. 

 

2.1.6 Terapia no manejo da Doença Renal Crônica (DRC) 

 

O manejo terapêutico da DRC é um processo contínuo e multidimensional, que 

visa retardar a progressão da doença, controlar as complicações metabólicas e 

cardiovasculares, e manter a qualidade de vida do paciente (Ranzeiro et al., 2024). As 

intervenções envolvem estratégias farmacológicas, nutricionais e comportamentais, 

além da terapia renal substitutiva nos estágios avançados (Palma et al., 2026). Para 

Tada et al (2025), o tratamento da DRC deve ser iniciado precocemente e ajustado 

conforme a evolução da função renal. O manejo da DRC deve começar ainda nas 

fases iniciais da doença, com enfoque no controle rigoroso da pressão arterial, 

glicemia e dislipidemias, bem como na modificação dos fatores de risco. As medidas 

terapêuticas precoces são fundamentais para retardar a progressão da disfunção 

renal e reduzir o risco de complicações cardiovasculares e mortalidade (Tada et al., 

2025). 

O tratamento conservador da DRC tem como base o controle dos fatores 

etiológicos e das complicações decorrentes da perda progressiva da função renal. 

Entre as intervenções não dialíticas, destacam-se a utilização de inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores dos receptores da angiotensina II 
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(BRA), que auxiliam na redução da proteinúria e da pressão intraglomerular. O uso de 

agentes bloqueadores do sistema renina-angiotensina é recomendado para todos os 

pacientes com DRC e albuminúria persistente, independentemente da presença de 

hipertensão. Essas drogas reduzem a pressão intraglomerular, diminuem a proteinúria 

e retardam a progressão da doença renal, sendo consideradas pilares do tratamento 

conservador (KDIGO, 2024). 

A intervenção nutricional é outro componente essencial na terapia da DRC. A 

restrição de proteínas, sódio, potássio e fósforo, bem como a adequação calórica, são 

estratégias que contribuem para o controle metabólico e prevenção de complicações. 

O acompanhamento nutricional individualizada melhora significativamente o 

prognóstico e a adesão ao tratamento (Plastina et al., 2019). Os referidos autores 

narram que a terapia nutricional é uma das medidas mais eficazes na manutenção da 

função renal residual e no controle das complicações da DRC.  

O planejamento dietético deve considerar o estágio da doença, o estado 

nutricional do paciente e a presença de comorbidades, promovendo um equilíbrio 

entre a ingestão de nutrientes e a necessidade de restrição de determinados 

elementos (Lima et al., 2022). 

Nos estágios mais avançados da doença (estágios 4 e 5), quando o rim já não 

é capaz de manter o equilíbrio hidroeletrolítico e excretar adequadamente os resíduos 

metabólicos, é necessária a terapia renal substitutiva (TRS), que inclui a hemodiálise, 

a diálise peritoneal ou o transplante renal (Costa et al., 2024). Viol et al. (2024) 

descreve que essas terapias têm papel vital na sobrevida e reabilitação do paciente, 

explicam ainda que a terapia renal substitutiva representa a principal intervenção 

terapêutica na DRC terminal, proporcionando a remoção de toxinas urêmicas e a 

manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico. Embora seja um tratamento que permite 

prolongar a vida, sua indicação deve ser criteriosa e acompanhada de suporte clínico, 

psicológico e social. 

Entre as modalidades de TRS, a hemodiálise é a mais utilizada no Brasil, por 

sua ampla disponibilidade e efetividade na remoção de solutos. No entanto, a diálise 

peritoneal vem ganhando destaque como alternativa viável para pacientes que 

buscam maior autonomia e flexibilidade no tratamento. A diálise peritoneal domiciliar 

tem se mostrado uma opção terapêutica eficaz e segura para pacientes com DRC em 

estágio terminal, permitindo melhor adaptação à rotina e maior independência. Além 

disso, apresenta menor custo operacional e favorece o vínculo familiar e o 
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autocuidado, aspectos fundamentais na reabilitação do paciente renal (Cordeiro et al., 

2020). 

Por fim, o transplante renal é considerado o tratamento de escolha para 

pacientes elegíveis, pois proporciona maior sobrevida e melhor qualidade de vida em 

comparação às terapias dialíticas. Thomé et al. (2020), referem que o transplante renal 

continua sendo a forma mais efetiva de tratamento da DRC terminal, proporcionando 

maior expectativa e qualidade de vida. Pacientes transplantados apresentam menor 

mortalidade cardiovascular e melhor reinserção social e profissional, quando 

comparados aos mantidos em terapia dialítica. 

Em síntese, é evidenciado que o manejo terapêutico da DRC deve ser 

multidisciplinar e centrado no paciente, abrangendo intervenções clínicas, nutricionais, 

psicossociais e reabilitadoras. A integração entre equipe médica, enfermagem, 

nutrição, psicologia e serviço social é fundamental para alcançar melhores desfechos 

clínicos e garantir uma abordagem humanizada e integral (Neves et al., 2020). 

 

2.2 Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) 

 

O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) é uma das 

estratégias estruturantes da Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), 

instituído no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) para garantir o acesso 

equitativo e racional a medicamentos de alto custo, de uso ambulatorial, e destinados 

ao tratamento de doenças crônicas, raras ou complexas. O CEAF foi criado pela 

Portaria nº 2.981/2009, posteriormente atualizada pela Portaria de Consolidação nº 

2/2017, do Ministério da Saúde (Brasil, 2017). 

De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil, 2017), o CEAF organiza-se a 

partir de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas (PCDT) que definem critérios de 

inclusão, continuidade e suspensão de tratamento, assegurando a padronização da 

prescrição e o uso racional de medicamentos. O Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica (CEAF) é uma estratégia de acesso a medicamentos no 

âmbito do SUS, caracterizado pela garantia de tratamento integral a doenças 

específicas, por meio da oferta de medicamentos sob critérios e protocolos clínicos 

estabelecidos nacionalmente, com responsabilidade compartilhada entre as três 

esferas de gestão do sistema. 
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2.2.1 Organização e finalidade do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica no Sistema Único de Saúde 

 

A organização do CEAF baseia-se em uma gestão tripartite. Cada ente 

federativo tem responsabilidades específicas: o Ministério da Saúde é responsável 

pela definição dos medicamentos e pelo repasse financeiro; os estados realizam a 

aquisição, armazenamento e distribuição; e os municípios participam da dispensação 

e do acompanhamento farmacoterapêutico (Oliveira et al., 2026). 

Conforme Mendes (2021), o modelo federativo do CEAF fortalece o princípio 

da descentralização da gestão do SUS onde a divisão de responsabilidades entre 

União, Estados e Municípios no âmbito do CEAF representa um marco na 

descentralização da política farmacêutica brasileira, permitindo que o acesso aos 

medicamentos especializados seja organizado de forma regionalizada, porém sob 

coordenação e padronização nacional. Essa estrutura favorece a transparência, a 

integralidade e a equidade na oferta terapêutica. 

Os medicamentos ofertados pelo CEAF estão organizados em três grupos de 

financiamento (Grupos 1, 2 e 3), conforme a origem dos recursos e a responsabilidade 

pela aquisição. O Grupo 1 é de responsabilidade da União, incluindo medicamentos 

de maior custo e complexidade terapêutica; o Grupo 2 é de responsabilidade dos 

estados; e o Grupo 3, dos municípios, voltado à complementação de tratamentos já 

previstos em outros componentes da assistência farmacêutica (Brasil, 2017). Essa 

divisão tem como objetivo racionalizar o uso dos recursos financeiros, garantir o 

abastecimento contínuo e evitar sobreposição de responsabilidades entre as esferas 

gestoras (Oliveira et al., 2026). 

A finalidade principal do CEAF é assegurar a continuidade do cuidado 

farmacoterapêutico a pacientes portadores de doenças crônicas ou de difícil manejo 

clínico, promovendo o uso racional e seguro de medicamentos, conforme protocolos 

clínicos baseados em evidências científicas. Como destaca Santos et al. (2021) o 

CEAF cumpre papel essencial no cuidado integral à saúde, pois garante o acesso 

regular a medicamentos de alto custo e de uso prolongado, evitando a interrupção de 

tratamentos e a judicialização da assistência farmacêutica. Sua implementação 

baseia-se em princípios de equidade, integralidade e uso racional dos recursos 

públicos. 



30  

 

Além disso, o CEAF também tem impacto relevante na gestão pública e na 

judicialização da saúde. O fornecimento de medicamentos de alto custo, dentro de 

critérios técnicos, tem reduzido demandas judiciais e promovido maior segurança 

clínica. A estruturação do CEAF contribuiu para diminuir o número de ações judiciais 

relativas ao fornecimento de medicamentos, uma vez que padroniza o acesso e define 

critérios claros de elegibilidade. Essa política reafirma o papel do SUS como sistema 

universal e público, que busca equilibrar as necessidades individuais com a 

sustentabilidade coletiva (Vieira; Figueiredo, 2022). 

Dessa forma, o CEAF representa um instrumento estratégico para a 

consolidação da política de acesso a medicamentos no Brasil, assegurando a 

integralidade do cuidado e a equidade na assistência terapêutica a pacientes com 

condições clínicas complexas, como os portadores de DRC, esclerose múltipla, artrite 

reumatoide, hepatites virais e outras doenças de alto impacto sanitário e econômico 

(Brasil, 2017). 

 

2.2.2 Critérios de inclusão e protocolos clínicos (Protocolos Clínicos e Diretrizes 

Terapêuticas) da Doença Renal Crônica 

 

O manejo da Doença Renal Crônica no SUS é regulamentado por meio dos 

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT), instrumentos oficiais que 

definem critérios diagnósticos, parâmetros de acompanhamento, esquemas 

terapêuticos e critérios de inclusão e exclusão de pacientes nos programas de 

tratamento. Esses protocolos têm como finalidade assegurar a padronização das 

condutas clínicas, o uso racional de medicamentos e a equidade no acesso aos 

serviços e terapias (Brasil, 2020). 

O PCDT da DRC define claramente os parâmetros laboratoriais e clínicos que 

caracterizam a doença e estabelecem a elegibilidade do paciente para o tratamento 

no âmbito do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (Chacarolli et 

al., 2023). Os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas são instrumentos 

fundamentais para a padronização das condutas médicas no SUS. No caso da 

Doença Renal Crônica, o PCDT define critérios diagnósticos, parâmetros de 

monitoramento e indicações terapêuticas, estabelecendo as condições para inclusão, 

exclusão e suspensão de pacientes em tratamento, de forma a garantir segurança, 

eficácia e racionalidade no uso de medicamentos (Brasil, 2024). 
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Os critérios de inclusão do PCDT da DRC baseiam-se na avaliação da taxa de 

filtração glomerular (TFG), na presença de albuminúria persistente, e em alterações 

estruturais ou funcionais dos rins, confirmadas por exames laboratoriais e de imagem 

(Brasil, 2024). Além disso, consideram-se as comorbidades associadas, como 

hipertensão arterial e diabetes mellitus, que interferem diretamente na progressão da 

doença. Conforme Nanone et al. (2024) a identificação precoce e a correta 

estratificação da Doença Renal Crônica são fundamentais para definir o momento 

adequado de intervenção terapêutica. A determinação da taxa de filtração glomerular 

estimada e a presença de albuminúria constituem critérios objetivos e padronizados 

para inclusão do paciente em programas de acompanhamento e tratamento. 

Além dos critérios laboratoriais, o PCDT da DRC também define parâmetros 

clínicos e terapêuticos para a indicação de medicamentos de alto custo, como 

eritropoetina, darbepoetina, calcitriol e sevelâmer, fornecidos pelo CEAF. O protocolo 

estabelece as condições clínicas e os valores laboratoriais mínimos para inclusão e 

manutenção desses tratamentos. A inclusão do paciente no tratamento farmacológico 

específico para DRC no âmbito do CEAF requer comprovação de diagnóstico clínico-

laboratorial de anemia associada à doença renal crônica, níveis de hemoglobina 

inferiores a 10 g/dL e ausência de deficiência de ferro. O tratamento com agentes 

estimuladores da eritropoiese deverá ser suspenso quando os níveis de hemoglobina 

ultrapassarem 12 g/dL (Brasil, 2021). 

O PCDT também contempla critérios de exclusão e de suspensão da terapia, 

como ausência de resposta ao tratamento, reações adversas graves ou recuperação 

da função renal. Essa abordagem visa garantir que o uso de medicamentos 

especializados ocorra dentro de parâmetros seguros e eficientes, evitando 

desperdício e iatrogenias. Os protocolos clínicos da DRC no SUS não apenas 

regulamentam o acesso, mas também protegem o paciente e o sistema de práticas 

terapêuticas ineficazes. Ao definir critérios de inclusão e de suspensão, o PCDT 

garante que os medicamentos de alto custo sejam utilizados de forma criteriosa e com 

base em evidências científicas (Santos, 2023). 

Outro aspecto importante do PCDT da DRC é a padronização da conduta 

multiprofissional. O documento orienta o acompanhamento conjunto entre 

nefrologistas, enfermeiros, nutricionistas e farmacêuticos, visando o manejo global do 

paciente e a adesão terapêutica. Souza (2023) esclarece que a adoção dos Protocolos 

Clínicos e Diretrizes Terapêuticas para DRC fortalece a prática interdisciplinar e 
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garante maior integração entre os diferentes níveis de atenção. A padronização das 

condutas melhora a qualidade da assistência, reduz internações e otimiza o uso dos 

recursos públicos em saúde. 

Dessa forma, o PCDT da Doença Renal Crônica constitui uma ferramenta 

essencial para a gestão clínica, farmacêutica e administrativa da doença no SUS, 

assegurando a integralidade do cuidado, a racionalidade terapêutica e a equidade no 

acesso aos medicamentos e tecnologias em saúde (Chacarolli et al., 2023). 

 
2.2.3 Perfil dos medicamentos fornecidos pelo Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica para tratamento da Doença Renal Crônica 
 

De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil, 2021), o CEAF disponibiliza 

medicamentos voltados principalmente ao tratamento da anemia associada à DRC, à 

alteração do metabolismo mineral e ósseo e ao controle de complicações metabólicas 

decorrentes da função renal comprometida. Os medicamentos disponibilizados pelo 

CEAF para o tratamento da Doença Renal Crônica compreendem aqueles destinados 

à correção da anemia e ao manejo de distúrbios metabólicos associados à doença, 

com destaque para os agentes estimuladores da eritropoiese, os análogos da vitamina 

D ativa e os quelantes de fósforo. A oferta desses medicamentos tem como finalidade 

reduzir a morbidade e melhorar a qualidade de vida dos pacientes renais crônicos 

(Brasil, 2021). 

Os principais medicamentos fornecidos pelo CEAF para pacientes com DRC 

incluem: agentes estimuladores da eritropoiese, como eritropoetina humana 

recombinante (EPO) e darbepoetina alfa, utilizados no tratamento da anemia 

decorrente da deficiência de eritropoietina endógena; análogos da vitamina D ativa, 

como calcitriol, voltados à correção do hiperparatireoidismo secundário; quelantes de 

fósforo, como carbonato de sevelâmer e carbonato de cálcio, empregados no controle 

da hiperfosfatemia (Brasil, 2020). 

Esses medicamentos são fornecidos mediante prescrição e avaliação clínica 

conforme os parâmetros definidos nos PCDT. Segundo Cordeiro et al. (2020), o uso 

desses fármacos tem impacto direto na redução de complicações cardiovasculares, 

na manutenção da função renal residual e na melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes em tratamento dialítico e pré-dialítico. Os medicamentos disponibilizados 

pelo CEAF representam terapias essenciais para o controle das principais 

complicações da Doença Renal Crônica, em especial a anemia e os distúrbios do 
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metabolismo ósseo-mineral. Seu uso racional, aliado ao acompanhamento clínico 

regular, contribui para a redução de internações, da morbidade cardiovascular e para 

a melhora significativa da qualidade de vida dos pacientes renais (Pedro et al., 2025). 

A eritropoetina humana recombinante (EPO) foi um dos primeiros 

medicamentos incorporados ao CEAF para DRC, sendo indicada para o tratamento 

da anemia associada à doença renal em estágios avançados. O medicamento atua 

estimulando a eritropoiese na medula óssea, promovendo aumento dos níveis de 

hemoglobina e reduzindo a necessidade de transfusões sanguíneas. O uso da EPO 

revolucionou o tratamento da anemia em pacientes renais crônicos, permitindo a 

correção eficaz do quadro anêmico e reduzindo as complicações associadas à hipóxia 

tecidual e às transfusões recorrentes. O medicamento passou a ser parte essencial 

do protocolo terapêutico da DRC (Romão Júnior, 2011). 

Outro grupo terapêutico relevante é o dos análogos da vitamina D ativa, como 

o calcitriol, utilizado para o controle do hiperparatireoidismo secundário. Esses 

medicamentos atuam na regulação do metabolismo do cálcio e fósforo, prevenindo 

alterações ósseas e cardiovasculares associadas à DRC. Os análogos da vitamina D 

ativa devem ser utilizados em pacientes com DRC que apresentam níveis elevados 

de paratormônio (PTH), cálcio e fósforo desregulados. O uso controlado desses 

agentes auxilia na prevenção de complicações ósseas e cardiovasculares e na 

redução da morbimortalidade (Kdigo, 2025). 

Além disso, os quelantes de fósforo, como sevelâmer, têm papel fundamental 

na prevenção da hiperfosfatemia, que é uma das principais causas de calcificação 

vascular e mortalidade cardiovascular em pacientes com DRC (Kdigo, 2025). Segundo 

Borges et al. (2018) afirmam que a utilização dos quelantes de fósforo, especialmente 

sevelâmer, constitui uma das estratégias mais eficazes no controle do fósforo sérico 

em pacientes com DRC em terapia dialítica. A redução dos níveis de fósforo minimiza 

os riscos de calcificação vascular, fraturas e eventos cardiovasculares. 

Os critérios de fornecimento desses medicamentos pelo CEAF seguem as 

orientações do PCDT da DRC e exigem comprovação clínica e laboratorial da doença, 

além de acompanhamento médico periódico. Essa padronização visa garantir o uso 

racional dos recursos públicos e o acesso equitativo ao tratamento, como destacam 

Vieira e Figueiredo (2022). A estruturação do CEAF e a adoção dos PCDT permitiram 

a consolidação de uma política de acesso racional aos medicamentos de alto custo, 

garantindo equidade e eficiência na distribuição, e assegurando que os pacientes 
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renais recebam terapias comprovadamente eficazes e seguras (Chacarolli et al. 

2023). 

Dessa forma, o perfil dos medicamentos fornecidos pelo CEAF para o 

tratamento da DRC reflete uma política pública estruturada, baseada em evidências 

científicas e em protocolos clínicos rigorosos, que asseguram a integralidade e a 

sustentabilidade do cuidado farmacoterapêutico no SUS (Chacarolli et al., 2023; Pedro 

et al., 2025). 

 

2.2.4 Desafios no acompanhamento farmacoterapêutico do paciente renal 

 

O acompanhamento farmacoterapêutico é um componente essencial no 

cuidado integral ao paciente com DRC, uma vez que o tratamento envolve o uso 

contínuo e combinado de múltiplos medicamentos, com riscos aumentados de 

interações medicamentosas, reações adversas e problemas relacionados à adesão. 

O farmacêutico clínico exerce papel central na otimização da terapia, na educação em 

saúde e na prevenção de eventos adversos, promovendo a segurança e a eficácia do 

tratamento (Silva, 2024). 

Segundo Borges et al. (2018), o acompanhamento farmacoterapêutico consiste 

em um processo sistemático e contínuo de avaliação da farmacoterapia, com foco em 

identificar, prevenir e resolver problemas relacionados a medicamentos. 

O acompanhamento farmacoterapêutico representa uma prática clínica que 

visa garantir que o paciente alcance os resultados terapêuticos esperados, por meio 

da utilização segura, eficaz e racional dos medicamentos. No contexto da DRC, essa 

atividade se torna ainda mais relevante diante da complexidade terapêutica e da 

vulnerabilidade clínica desses pacientes (Borges et al., 2018). 

Entre os principais desafios do acompanhamento farmacoterapêutico no 

paciente renal estão: a polifarmácia, a necessidade de ajustes posológicos conforme 

a função renal, a baixa adesão ao tratamento e as limitações de infraestrutura nos 

serviços de saúde. A função renal reduzida interfere diretamente na farmacocinética 

dos medicamentos, exigindo monitoramento constante e ajustes individualizados. 

Conforme Silva e Otoni (2022), a presença de múltiplas comorbidades e o uso 

concomitante de diversos medicamentos aumentam o risco de interações e eventos 

adversos. O ajuste posológico deve considerar a taxa de filtração glomerular, o perfil 
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farmacocinético e o potencial nefrotóxico de cada fármaco, sendo imprescindível a 

atuação do farmacêutico clínico no acompanhamento contínuo. 

Outro grande obstáculo é a adesão terapêutica, que muitas vezes é 

comprometida por fatores socioeconômicos, número elevado de medicamentos, 

efeitos adversos e falta de compreensão do tratamento. De acordo com Cordeiro et 

al. (2020), a adesão ao regime terapêutico é um dos maiores determinantes de 

sucesso no manejo da DRC, e requer estratégias educativas e comunicativas 

eficazes. 

A baixa adesão ao tratamento farmacológico e não farmacológico entre 

pacientes renais crônicos é um desafio persistente. A atuação do farmacêutico na 

educação em saúde, no esclarecimento sobre o uso correto dos medicamentos e na 

promoção do autocuidado é essencial para melhorar os resultados clínicos e reduzir 

complicações (Cordeiro et al., 2020). 

Além das dificuldades individuais, há desafios estruturais e institucionais que 

limitam a atuação do farmacêutico nos serviços públicos de saúde, especialmente no 

SUS. A insuficiência de profissionais, a alta demanda e a falta de integração entre os 

níveis de atenção dificultam a continuidade do cuidado. Segundo Vieira e Figueiredo 

(2022) a efetividade do acompanhamento farmacoterapêutico depende não apenas 

da competência técnica do profissional, mas também da existência de uma rede de 

atenção organizada, que permita a integração entre farmacêuticos, médicos, 

enfermeiros e outros profissionais. A ausência de fluxos assistenciais claros e de 

registros clínicos integrados compromete a continuidade e a qualidade do cuidado ao 

paciente renal. 

Outro ponto crítico é o monitoramento de parâmetros clínicos e laboratoriais. 

Pacientes com DRC necessitam de acompanhamento rigoroso de indicadores como 

TFG, níveis de potássio, fósforo, cálcio, hemoglobina e creatinina. No entanto, em 

muitos serviços, a falta de acesso regular a exames dificulta a tomada de decisão 

farmacêutica (Luz et al., 2025). 

Conforme Neves et al. (2020) o controle laboratorial é essencial para ajustar o 

tratamento farmacológico e prevenir complicações graves, como hipercalemia, 

anemia e acidose metabólica. A ausência de acompanhamento sistemático limita a 

atuação do farmacêutico e aumenta o risco de eventos adversos relacionados à 

terapia. 
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Adicionalmente, há desafios relacionados à educação continuada e à 

integração do farmacêutico na equipe multiprofissional. Muitas vezes, a atuação do 

profissional ainda é restrita à logística e à dispensação de medicamentos, em 

detrimento de atividades clínicas. Segundo Souza (2023) apesar dos avanços no 

reconhecimento da importância clínica do farmacêutico, sua atuação ainda encontra 

barreiras na prática assistencial. A consolidação do acompanhamento 

farmacoterapêutico requer reconhecimento institucional, capacitação permanente e 

integração efetiva com a equipe multiprofissional. 

Portanto, o acompanhamento farmacoterapêutico do paciente renal crônico 

enfrenta desafios que vão desde questões clínicas e comportamentais até limitações 

estruturais e de gestão em saúde. Superá-los exige o fortalecimento das políticas 

públicas de assistência farmacêutica, a integração multiprofissional e a valorização do 

farmacêutico como agente clínico ativo no cuidado à saúde do paciente renal (Pereira 

et al., 2024). 

 

2.2.5  A Farmácia de Medicamentos Especializados no estado do Maranhão 

 

A Farmácia Estadual de Medicamentos Especializados (FEME) do Maranhão 

constitui-se como o principal órgão estadual responsável pela dispensação de 

medicamentos especializados, de alto custo ou de uso contínuo, para doenças de 

baixa prevalência ou condições clínicas que exigem terapias especializadas. De 

acordo com a página on-line do Governo do Estado do Maranhão: “A FEME é uma 

farmácia de dispensação de medicamentos especializados para tratamento de 

doenças de baixa prevalência, cujo tratamento é feito com medicamentos de alto custo 

ou porque embora os medicamentos não sejam tão caros, devem ser tomados por 

toda a vida” (Secretaria de Estado de Saúde do Maranhão, 2025).  

A FEME está vinculada à Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão (SES-

MA) e atende usuários da rede pública do SUS que estão inseridos em programas do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF), ou seja, que se 

enquadram em critérios clínicos definidos por protocolos nacionais. O funcionamento 

prevê cadastro do usuário, apresentação de laudo ou prescrição médica conforme o 

PCDT, e entrega contínua do medicamento especializado (Brasil, 2024). 

Conforme informado, quando o medicamento é do componente especializado, 

o cadastro é feito diretamente na FEME (Av. Senador Vitorino Freire, nº 26 - Anel 
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Viário - São Luís). Quando aprovado, o medicamento será fornecido regularmente na 

FEME (Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão, 2020).  

Além disso, a FEME realiza atendimentos às pessoas de todos os 217 

municípios do Estado, atendendo, em 2019, cerca de 215.763 dispensações pelo 

serviço de medicamentos especializados. A Assistência Farmacêutica do Estado 

realizou mais de 260 mil atendimentos em 2019. Atualmente, o Maranhão conta com 

250 itens disponíveis, 38 mil pacientes cadastrados e média de 1.200 atendidos por 

dia (Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão, 2020).  

A finalidade da FEME é garantir o acesso equitativo e contínuo a medicamentos 

que não são disponibilizados através da Farmácia Básica ou componentes mais 

usuais da Assistência Farmacêutica, mas que são essenciais para o tratamento de 

doenças graves ou de difícil manejo, como parte da política de assistência 

farmacêutica especializada. O funcionamento da FEME contribui para reduzir a 

judicialização, melhorar a continuidade terapêutica e assegurar a integralidade do 

cuidado (Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão, 2020).  

Entretanto, a FEME enfrenta diversos desafios que tiveram a intervenção do 

Governo Federal em agosto de 2025 (JUSTIÇA..., 2025), tais como: garantir o 

abastecimento contínuo dos medicamentos de alto custo ou baixa demanda, que 

podem sofrer desabastecimento, atrasos ou problemas de licitação; garantir que os 

critérios de cadastro, seleção e entrega estejam claros para os pacientes e 

profissionais de saúde, de modo a reduzir atrasos e proporcionar agilidade no 

atendimento; a logística de distribuição para municípios do interior, a manutenção de 

estoque seguro e a infraestrutura para dispensação com qualidade em todo o estado;  

monitoramento e avaliação da utilização dos medicamentos, bem como cumprimento 

dos protocolos clínicos, para assegurar racionalidade, eficiência e transparência na 

gestão dos recursos públicos, conforme apontado por Bermudez, Elias e Fogaça 

(2020).  

A dispensação dos medicamentos pela FEME está vinculada aos critérios do 

CEAF e aos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT), que definem as 

doenças contempladas, os medicamentos elegíveis, os critérios de inclusão, exclusão 

e manutenção do tratamento. A legislação envolvida inclui, por exemplo, a Portaria de 

Consolidação nº 2/2017 do Ministério da Saúde, que regula a Assistência 

Farmacêutica no SUS. Conforme o site da SES-MA, o CEAF é uma estratégia de 
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acesso a medicamentos no âmbito do SUS (Secretaria de Estado de Saúde do 

Maranhão, 2025).  

A FEME no Maranhão representa um importante instrumento para assegurar o 

acesso a medicamentos especializados, contribuindo para ampliar a assistência 

farmacêutica especializada no estado. Porém, para que sua finalidade seja 

plenamente alcançada, é necessário enfrentar os desafios de abastecimento, 

logística, transparência, integração entre níveis de atenção e monitoramento 

sistemático (Nascimento et al., 2022). 

 

2.3 Uso de plantas medicinais e fitoterápicos no contexto da Doença Renal 

Crônica 

 

O uso de plantas medicinais e fitoterápicos tem crescido significativamente 

entre os pacientes com DRC, tanto como forma complementar de tratamento quanto 

por motivações culturais e socioeconômicas. No entanto, essa prática requer cautela 

e acompanhamento profissional, visto que muitas desses produtos de origem vegetal 

possuem metabólitos bioativos que podem interferir na função renal, potencializar 

efeitos tóxicos e/ou interagir com medicamentos de uso contínuo (Ronco et al., 2018; 

Mujib; Kumar; Kumar, 2025).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2019), cerca de 80% da 

população mundial faz uso de produtos de origem vegetal em algum momento do 

tratamento de doenças, principalmente em países em desenvolvimento, devido à fácil 

disponibilidade e ao menor custo. 

As plantas medicinais constituem um recurso terapêutico de amplo uso na 

Atenção Primária à Saúde, sobretudo em regiões de baixa renda. Contudo, a 

utilização desses produtos deve ser pautada em critérios de segurança e eficácia, 

considerando as condições clínicas específicas dos pacientes, especialmente aqueles 

com função renal comprometida (OMS, 2019). 

No contexto da DRC, o uso de plantas medicinais e fitoterápicos pode 

representar tanto um potencial benefício quanto um risco significativo, dependendo da 

composição química, da dose utilizada e do estágio da doença. Conforme Silva et al. 

(2022), muitos compostos vegetais são eliminados por via renal, e o acúmulo dessas 

substâncias pode agravar a lesão renal preexistente. Nesse contexto, o paciente com 

DRC apresenta diminuição da depuração renal, o que compromete a excreção de 
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metabólitos ativos presentes em muitos fitoterápicos. Assim, o uso indiscriminado de 

plantas medicinais pode provocar nefrotoxicidade, interferir na farmacocinética dos 

medicamentos convencionais e agravar o quadro clínico (Gonçalves et al., 2022). 

Estudo de Lins Filho (2023) destaca como plantas tradicionalmente utilizadas 

por pacientes renais, espécies com potencial diurético e anti-inflamatório, como 

Phyllanthus niruri L. (quebra-pedra), Taraxacum officinale F.H. Wigg. (dente-de-leão) 

e Camellia sinensis (L.) Kuntze (chá verde). No entanto, estudos demonstram que o 

uso prolongado e sem acompanhamento pode causar alterações eletrolíticas e 

sobrecarga renal (Lins Filho, 2023). 

Segundo Costa e Oliveira (2021), embora algumas plantas possuam efeito 

diurético e possam auxiliar no controle da pressão arterial, o uso inadequado, sem 

monitoramento laboratorial, pode causar hipopotassemia, desidratação e prejuízo da 

função renal. Assim, o uso seguro de plantas medicinais e fitoterápicos em pacientes 

com DRC deve ser restrito a produtos padronizados e sob supervisão de profissionais 

de saúde. 

Outro aspecto preocupante é a falta de regulamentação e padronização dos 

fitoterápicos comercializados. Muitas formulações não apresentam controle rigoroso 

de pureza, dose e composição química, o que aumenta o risco de contaminação por 

metais pesados, pesticidas e microrganismos (De Oliveira, 2025). 

Lima et al. (2019) referem que a ausência de padronização nos processos de 

fabricação de fitoterápicos representa um desafio à segurança dos pacientes renais 

crônicos. A exposição prolongada a substâncias nefrotóxicas presentes em produtos 

de origem vegetal contaminados pode acelerar a progressão da doença e aumentar a 

mortalidade. Por outro lado, há evidências de que alguns fitoterápicos padronizados 

podem contribuir para o manejo de comorbidades associadas à DRC, como 

hipertensão e diabetes mellitus, mas desde que utilizados sob supervisão. Espécies 

como Allium sativum L. (alho) e Cynara scolymus L. (alcachofra) apresentam 

potenciais efeitos antioxidantes e cardioprotetores.  

O uso racional de plantas medicinais e fitoterápicos com propriedades 

antioxidantes e anti-inflamatórias, quando clinicamente indicado e supervisionado, 

pode auxiliar na redução do estresse oxidativo e na melhora de parâmetros 

metabólicos em pacientes com DRC, atuando como adjuvante ao tratamento 

convencional (Freitas; Bassoli Vanelli, 2014).  



40  

 

Entretanto, a automedicação e a falta de comunicação entre pacientes e 

profissionais de saúde continuam sendo barreiras relevantes para o uso seguro 

desses produtos. Muitos pacientes omitem o uso de produtos de origem vegetal para 

fins medicinais durante as consultas, o que dificulta a avaliação de interações 

medicamentosas e reações adversas. Segundo Luz et al. (2025), a ausência de 

diálogo entre paciente e equipe multiprofissional sobre o uso de tais produtos é um 

problema recorrente. Essa lacuna comunicacional impede o monitoramento 

adequado, aumenta o risco de interações e compromete a segurança terapêutica. A 

atuação do farmacêutico clínico e da equipe multiprofissional é essencial nesse 

contexto, pois permite identificar interações potenciais, ajustar terapias e orientar o 

uso correto de produtos fitoterápicos.  

A educação em saúde, conduzida por farmacêuticos e outros profissionais, é 

fundamental para promover o uso racional de fitoterápicos. Em pacientes renais 

crônicos, essa orientação deve enfatizar o risco de nefrotoxicidade e a importância do 

acompanhamento médico e laboratorial contínuo (Vieira; Figueiredo, 2022). 

Dessa forma, fica evidente que o uso de plantas medicinais e fitoterápicos no 

contexto da DRC exige uma abordagem criteriosa, baseada em evidências científicas 

e no princípio da precaução. Embora algumas espécies vegetais apresentem 

potenciais benefícios, o uso inadequado pode acarretar danos renais irreversíveis. 

Portanto, a integração entre saberes populares e científicos, aliada ao 

acompanhamento farmacoterapêutico, é indispensável para garantir a segurança e 

eficácia terapêutica desses pacientes (Da Silva; Pamponet, 2022). 

Neste sentido, é essencial que plantas e suas preparações derivadas a serem 

empregadas terapeuticamente, especialmente no paciente de DRC, tenham estudo 

de validação, para confirmação dos parâmetros de eficácia, segurança e qualidade.  

Os estudos de validação visam a transformação da planta em bioprodutos, com 

diversas etapas operacionais, iniciadas com seleção criteriosa do material vegetal, 

seguida de investigação química, farmacológica e tecnológica (Simões et al., 2017).  

Assim, a validação da planta deve iniciar com investigação etnofarmacológica 

para acesso ao conhecimento de espécies empregadas popularmente para fins 

terapêuticos e/ou no controle nosológico, tanto para continuidade dos estudos de 

inovação em bioprospecção a partir da exploração com sustentabilidade das espécies 

selecionadas, como para identificar espécies já validadas para incentivo ao emprego 

na Atenção Primária à Saúde na região. Deve ser, ainda, enfatizado que, o acesso ao 
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conhecimento da prática popular de uso de plantas e suas preparações derivadas 

para fins medicinais, possibilita identificação de riscos associados a tal prática, 

exigindo ações de Farmacovigilância, para adoção de medidas educativas para 

redução de eventos adversos dado uso irracional de plantas para  fins terapêuticos 

(Amaral et al., 2021). 

 

2.3.1  A Etnofarmacologia como elo entre o saber tradicional e validação científica 

 

A Etnofarmacologia é uma disciplina científica interdisciplinar que estuda o uso 

tradicional de plantas, animais e minerais com propriedades medicinais em diferentes 

culturas, buscando compreender e validar cientificamente o conhecimento empírico 

acumulado por comunidades tradicionais (Silva et al., 2023). 

Heinrich e Balick (2020) asseguram que a Etnofarmacologia constitui-se como 

um campo interdisciplinar situado na confluência entre a Etnobotânica, a 

Farmacologia e a Antropologia, estabelecendo uma ponte entre o conhecimento 

tradicional e a ciência moderna. Essa área busca compreender e documentar o uso 

de substâncias naturais por diferentes culturas, valorizando o saber popular sem 

desconsiderar a necessidade de validação científica. Seu principal propósito é 

identificar os princípios ativos presentes nas espécies utilizadas tradicionalmente, 

investigar seus mecanismos de ação e confirmar sua eficácia e segurança por meio 

de estudos farmacológicos e clínicos controlados (Heinrich; Balick, 2020). 

O campo da Etnofarmacologia surgiu formalmente na década de 1960, mas 

suas bases remontam a séculos de observação empírica e transmissão oral do 

conhecimento popular. Ao longo da história, as comunidades tradicionais, 

especialmente indígenas e rurais, desenvolveram sistemas médicos próprios, 

baseados na flora e fauna locais. Esse conhecimento foi essencial para a descoberta 

de inúmeros fármacos modernos, como a quinina, extraída da casca de Cinchona 

officinalis L., e o ácido acetilsalicílico, derivado da casca de Salix alba L. (salgueiro). 

Estudo de Di Stasi (1996) já citava que a Etnofarmacologia não é apenas uma ciência 

descritiva, mas também uma ferramenta de preservação cultural. O conhecimento 

tradicional sobre plantas medicinais, transmitido por gerações, tem servido como fonte 

de inspiração para o desenvolvimento de medicamentos modernos e continua sendo 

um recurso estratégico para a descoberta de novos compostos bioativos (Da Silva 

Galvan; Campos; Miquelluti, 2025). 
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No contexto brasileiro, a Etnofarmacologia tem especial importância devido à 

enorme biodiversidade da flora nacional e à presença de comunidades detentoras de 

vasto conhecimento tradicional, como povos indígenas, quilombolas e comunidades 

ribeirinhas. O Brasil é reconhecido como um dos países com maior potencial para a 

bioprospecção sustentável. Nesse sentido, Elisabetsky (2003) contextua que o Brasil,  

pela combinação singular de biodiversidade e diversidade cultural, constitui um 

laboratório natural para a Etnofarmacologia. Assim, o estudo do uso tradicional das 

plantas medicinais por populações locais oferece não apenas a possibilidade de novas 

descobertas farmacológicas, mas também a oportunidade de valorizar e proteger o 

patrimônio cultural imaterial dessas comunidades. 

Entretanto, o avanço da Etnofarmacologia requer validação científica do saber 

tradicional. A validação científica consiste em submeter as plantas e preparações 

utilizadas tradicionalmente a ensaios laboratoriais, pré-clínicos e clínicos que 

comprovem sua eficácia e segurança, com caracterização química e elucidação dos 

mecanismos de ação. Essa etapa é essencial para transformar o conhecimento 

popular em fitoterápicos regulamentados e incorporados de forma segura aos 

sistemas de saúde (Simões et al., 2017; Rossato, 2023). 

Conforme Souza (2023) a validação científica do saber tradicional é um 

processo complexo, que envolve desde a identificação botânica e química da planta 

até a realização de estudos farmacológicos e toxicológicos. O objetivo é garantir que 

o uso terapêutico seja seguro, eficaz e padronizado, preservando o conhecimento 

tradicional, mas submetendo-o aos critérios da ciência moderna. 

No entanto, a Etnofarmacologia também enfrenta desafios éticos, 

especialmente no que diz respeito à biopirataria e à apropriação indevida do 

conhecimento tradicional. A Convenção sobre Diversidade Biológica (CDB), de 1992, 

e o Protocolo de Nagoya, de 2010, estabelecem regras internacionais para o acesso 

a recursos genéticos e a repartição justa dos benefícios decorrentes de seu uso. À 

vista disso, Carvalho e Figueiredo (2020) destacam a valorização do saber tradicional 

deve vir acompanhada de mecanismos que garantam o reconhecimento e a repartição 

justa dos benefícios com as comunidades detentoras do conhecimento. A 

Etnofarmacologia ética deve respeitar a origem do saber e promover a proteção da 

biodiversidade e dos direitos culturais dos povos tradicionais. 

A integração entre saber tradicional e validação científica é o que confere à 

Etnofarmacologia seu caráter multidisciplinar e humanista. De um lado, há a sabedoria 
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ancestral, construída por meio da observação e da convivência com a natureza; de 

outro, a ciência moderna, que busca comprovar e sistematizar esse saber, ampliando 

sua aplicação segura em políticas públicas de saúde. Complementando esse 

raciocínio, Lima et al. (2019) expõe que a Etnofarmacologia não busca substituir o 

saber tradicional, mas dialogar com ele. Essa interação entre o empírico e o científico 

permite a construção de um conhecimento mais completo, capaz de unir tradição e 

inovação em prol da saúde coletiva e da preservação ambiental. 

Dessa forma, a Etnofarmacologia se consolida como um campo estratégico 

para o desenvolvimento científico, social e ético, promovendo a valorização dos 

saberes tradicionais, o uso sustentável da biodiversidade e a produção de 

conhecimento baseado em evidências. A conciliação entre tradição e ciência é, 

portanto, um caminho para fortalecer a medicina integrativa e a soberania científica e 

cultural do país (Da Silva Galvan; Campos; Miquelluti, 2025). 

Mas deve ser enfatizado que na análise da abrangência da pesquisa 

etnofarmacológica, merece destaque a grande contribuição na definição de critérios 

robustos para seleção de material vegetal para continuidade dos estudos de 

validação; bem como no direcionamento das ações efetivas de Farmacovigilância, na 

perspectiva real de minimizar riscos associados ao uso irracional de plantas para fins 

medicinais, a exemplo do uso em pacientes da DRC (Amaral et al., 2021). 

 

2.3.2. Farmacovigilância em Fitoterapia e Ações Educativas 

 

A Farmacovigilância de plantas medicinais e fitoterápicos constitui um conjunto 

de procedimentos essenciais para a garantia da segurança do paciente, voltada à 

detecção, avaliação e prevenção de efeitos adversos (Rodrigues et al., 2025). No 

contexto da Doença Renal Crônica (DRC), essa disciplina assume uma importância 

crítica, uma vez que a vulnerabilidade fisiológica do paciente renal potencializa a 

toxicidade de diversos constituintes químicos vegetais (Da Silva, 2023). A prática da 

Farmacovigilância nesta área enfrenta desafios singulares, como a complexidade 

química das matrizes vegetais e a frequente subnotificação do uso dessas 

substâncias pelos usuários durante a anamnese clínica (Dos Santos, 2024). 

A Etnofarmacologia, tradicionalmente associada à descoberta de novos 

fármacos, desempenha um papel fundamental quando aplicada à Farmacovigilância 

ativa (Silva, 2023). Em vez de focar apenas na bioprospecção, o método 



44  

 

etnofarmacológico permite compreender a dimensão sociocultural do uso de plantas 

medicinais por uma determinada população. Essa compreensão é o ponto de partida 

para ações de Farmacovigilância, pois permite identificar quais espécies são 

consumidas de forma prevalente, as motivações para o uso e as formas de preparo 

que podem influenciar a biodisponibilidade de substâncias nefrotóxicas (Cassol, 

2022). 

O monitoramento de eventos adversos relacionados a produtos naturais é 

dificultado pela crença popular de que substâncias de origem vegetal são isentas de 

riscos (Da Silva; Pamponet, 2022). Essa percepção de segurança absoluta muitas 

vezes leva o paciente com DRC a omitir o uso de terapias complementares, 

dificultando a correlação clínica entre o consumo de determinada planta e a 

progressão da perda funcional renal (Cassol, 2022). Portanto, a Farmacovigilância 

deve atuar na desconstrução desse mito, fundamentando-se em evidências científicas 

que demonstram o potencial de dano tubular e glomerular de certas famílias botânicas. 

As interações medicamentosas entre plantas medicinais e os fármacos 

dispensados pelo Componente Especializado da Assistência Farmacêutica deve 

representar um dos principais focos de preocupação na gestão do risco (Gonçalves, 

2022). Muitos pacientes renais utilizam esquemas terapêuticos complexos que 

incluem imunossupressores, anti-hipertensivos e agentes para o controle do 

metabolismo mineral. A introdução de fitoterápicos pode alterar a farmacocinética 

desses medicamentos, seja por indução ou inibição enzimática do sistema citocromo 

P450, o que pode resultar em subdosagem terapêutica ou toxicidade sistêmica severa 

(De Albuquerque et al., 2022). 

A educação em saúde baseada na Farmacovigilância deve ser estruturada 

como uma estratégia de minimização de danos. As ações educativas não devem visar 

a proibição punitiva do uso de plantas, mas sim a promoção do uso racional e seguro 

(Da Silva Galvan, Campos, Miquelutti, 2025). Ao integrar o conhecimento 

etnofarmacológico, o profissional de saúde pode estabelecer uma comunicação mais 

assertiva, validando o saber tradicional do paciente enquanto orienta sobre os riscos 

específicos que certas substâncias representam para o rim já comprometido. 

A prática da Farmacovigilância em Fitoterapia também deve abordar a questão 

da qualidade e da procedência dos materiais vegetais. Erros de identificação botânica, 

contaminação por metais pesados ou a presença de adulterantes sintéticos são riscos 

reais que podem causar danos agudos sobrepostos à doença crônica (Rodrigues et 
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al., 2025). Intervenções educativas podem instruir o paciente sobre a importância da 

correta identificação das espécies e os perigos de adquirir produtos sem registro 

sanitário ou de fontes desconhecidas que não garantem a pureza da planta. 

No âmbito da assistência farmacêutica especializada, a implementação de 

protocolos de acompanhamento farmacoterapêutico é a via mais eficaz para a 

farmacovigilância (De Almeida, 2023). O registro sistemático do uso de plantas 

medicinais no prontuário do paciente permite que a equipe multidisciplinar monitore 

biomarcadores de função renal, como a creatinina sérica e a taxa de filtração 

glomerular, de forma comparativa aos períodos de uso e suspensão das ervas (De 

Oliveira, 2025). Essa vigilância farmacodinâmica é crucial para prevenir episódios de 

insuficiência renal aguda em pacientes que já possuem reserva funcional limitada. 

As ações educativas em Farmacovigilância devem ser desenvolvidas de forma 

contínua, utilizando metodologias que facilitem a compreensão técnica por parte do 

leigo (De Almeida, 2023). O uso de guias informativos que relacionem plantas 

medicinais comuns a possíveis riscos renais e interações com medicamentos de uso 

contínuo pode servir como material de apoio pedagógico. Tais ferramentas auxiliam o 

paciente a reconhecer sinais precoces de toxicidade, como alterações na cor da urina, 

edema ou mal estar gastrointestinal após o consumo de preparações vegetais (De 

Albuquerque, 2022). 

A aplicação da Etnofarmacologia nas ações educativas também permite 

respeitar a autonomia do paciente, ao mesmo tempo em que fortalece o vínculo 

terapêutico (Silva, 2024). Ao demonstrar conhecimento sobre as plantas utilizadas 

pela comunidade, o profissional ganha a confiança necessária para discutir as 

limitações do uso dessas plantas na DRC. Essa abordagem dialógica reduz a 

resistência do paciente em reportar o uso de terapias caseiras, aumentando a eficácia 

da farmacovigilância ativa no cenário clínico. 

Considerando que a DRC é uma condição de alta complexidade e custo 

elevado para o sistema de saúde, a Farmacovigilância em Fitoterapia atua também 

como uma ferramenta de gestão econômica (Figueiredo et al., 2024). Ao prevenir 

complicações evitáveis causadas por interações medicamentosas ou nefrotoxicidade 

induzida por plantas, as ações educativas reduzem a necessidade de internações 

hospitalares e a antecipação da necessidade de terapias renais substitutivas, como a 

diálise e o transplante (Costa et al., 2024). 

A integração dos dados obtidos por meio do levantamento etnofarmacológico 
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aos sistemas nacionais de notificação de eventos adversos enriquece o perfil 

epidemiológico de segurança dos produtos naturais no país (Santos et al., 2023). 

Essas informações são vitais para que os órgãos reguladores possam atualizar 

monografias e bulários, refletindo as contraindicações específicas para populações 

com comprometimento renal. Assim, a Farmacovigilância deixa de ser uma atividade 

isolada para se tornar parte de uma rede de proteção à saúde pública. 

Por fim, a promoção da Farmacovigilância em Fitoterapia por meio de ações 

educativas consolida a segurança do paciente como um valor inegociável no 

tratamento da DRC (Cassol, 2022). A utilização do referencial etnofarmacológico para 

mapear o uso de plantas medicinais fornece a base empírica necessária para que a 

ciência farmacêutica possa intervir de maneira preventiva (De Souza; Samuel, 2024). 

O resultado é uma assistência mais humana e tecnicamente segura, que reconhece 

a cultura popular sem negligenciar os limites impostos pela fisiopatologia renal. 

 

2.3.3 Valorização do conhecimento tradicional e biodiversidade local 

 

A valorização do conhecimento tradicional associado à biodiversidade local 

representa um dos pilares para o desenvolvimento sustentável e para a construção 

de políticas públicas voltadas à conservação dos recursos naturais e à promoção da 

saúde. O saber tradicional, acumulado por povos indígenas e demais comunidades 

tradicionais, constitui uma forma de conhecimento empírico sobre o uso de plantas, 

animais e minerais, transmitido oralmente ao longo de gerações e intimamente ligado 

à cultura e ao território (Rocha et al., 2024). 

Segundo Diegues (2000), esse tipo de saber é resultado da convivência direta 

e prolongada com o ambiente natural, o que permite uma compreensão singular dos 

ecossistemas e de suas dinâmicas, onde afirma que o conhecimento tradicional não 

se restringe a um conjunto de práticas empíricas, mas representa uma forma de 

percepção e interpretação do mundo natural, construída pela experiência e pela 

transmissão intergeracional. Esse saber expressa a íntima relação entre o ser humano 

e a natureza, orientando práticas de manejo, uso e conservação da biodiversidade 

(Diegues, 2000). 

A biodiversidade local é, portanto, tanto um patrimônio biológico quanto cultural. 

No Brasil, país que abriga cerca de 20% da biodiversidade mundial, a valorização 

desse patrimônio é estratégica para o desenvolvimento científico, econômico e social. 
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A CDB, assinada em 1992, reconhece oficialmente o papel das comunidades 

tradicionais na conservação da biodiversidade e determina que os benefícios 

provenientes do uso de seus conhecimentos sejam repartidos de forma justa e 

equitativa. Como estabelece o documento, os estados devem respeitar, preservar e 

manter o conhecimento, as inovações e as práticas das comunidades indígenas e 

locais que incorporem estilos tradicionais de vida relevantes para a conservação e a 

utilização sustentável da diversidade biológica, promovendo a repartição justa e 

equitativa dos benefícios resultantes de sua utilização (Brasil, 2000). 

No Brasil, esse compromisso foi incorporado à legislação nacional por meio da 

Lei nº 13.123/2015, conhecida como Lei da Biodiversidade, que regulamenta o acesso 

ao patrimônio genético e ao conhecimento tradicional associado. De acordo com 

Carvalho e Figueiredo (2020), essa legislação representa um marco na valorização 

do saber tradicional, pois estabelece mecanismos de proteção, reconhecimento e 

repartição de benefícios com as comunidades detentoras do conhecimento. Eles 

explicam que a Lei da Biodiversidade constitui um avanço na valorização do 

conhecimento tradicional, pois reconhece o papel das comunidades como detentoras 

legítimas de saberes sobre o uso de recursos naturais. Ela busca equilibrar o acesso 

científico e econômico à biodiversidade com a necessidade de proteger o patrimônio 

cultural e garantir justiça social. 

O reconhecimento do saber tradicional também é fundamental para o 

desenvolvimento da Fitoterapia e da Etnofarmacologia, áreas que dependem 

diretamente das informações transmitidas por essas comunidades. Conforme destaca 

Elisabetsky (2003), o conhecimento tradicional tem servido como ponto de partida 

para a descoberta de novos compostos bioativos e medicamentos, além de contribuir 

para a conservação das espécies e o fortalecimento das economias locais. Esse saber 

popular constitui um verdadeiro banco de dados empírico sobre o uso da 

biodiversidade, orientando pesquisas farmacológicas e favorecendo a identificação de 

novos princípios ativos. Ao mesmo tempo, reforça a importância da preservação dos 

ecossistemas e das culturas que os sustentam. 

A valorização da biodiversidade local, portanto, não se limita à sua exploração 

econômica, mas envolve a preservação dos modos de vida e da autonomia das 

comunidades que dependem dela. esse processo deve ser participativo, ético e 

sustentável, unindo o conhecimento tradicional à ciência moderna e promovendo o 

uso racional dos recursos naturais. Os autores destacam a valorização da 
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biodiversidade local deve ser entendida como um processo coletivo, que envolve a 

integração entre o saber tradicional e o conhecimento científico. Essa relação precisa 

ser pautada no respeito cultural, na sustentabilidade ecológica e na justiça social, de 

modo a garantir que os benefícios do uso da biodiversidade retornem às comunidades 

que a protegem (Vieira; Figueiredo, 2022). 

Nesse sentido, as políticas públicas desempenham papel central na proteção e 

valorização do conhecimento tradicional, como a PNPMF e a PNPIC. Ambas 

reconhecem a importância dos saberes tradicionais para a saúde e incentivam sua 

integração segura e científica ao SUS. De acordo com o Ministério da Saúde (2018) o 

uso de plantas medicinais e fitoterápicos no SUS reflete o reconhecimento da 

importância do conhecimento tradicional associado à biodiversidade local. A 

integração desses saberes à prática clínica fortalece a atenção primária e promove o 

uso racional e sustentável dos recursos naturais. 

Dessa forma, a valorização do conhecimento tradicional e da biodiversidade 

local constitui uma estratégia de preservação cultural, soberania científica e 

desenvolvimento sustentável. Ao reconhecer o papel das comunidades tradicionais 

como guardiãs do conhecimento e parceiras no uso racional dos recursos naturais, o 

Brasil avança na construção de um modelo de desenvolvimento que alia ética, ciência 

e diversidade cultural. 

 

2.3.4 Ética e sustentabilidade no uso de recursos vegetais medicinais 

 

O uso de recursos vegetais medicinais está profundamente ligado a questões 

de ética e sustentabilidade, especialmente em países mega diversos como o Brasil, 

onde o aproveitamento da flora medicinal envolve tanto a conservação ambiental 

quanto o respeito aos direitos culturais das comunidades tradicionais. A extração e o 

uso racional desses recursos devem ocorrer de forma que assegurem sua 

preservação para as gerações futuras, ao mesmo tempo em que promovam o acesso 

equitativo e responsável aos benefícios derivados do conhecimento tradicional (Lima, 

2013). 

A sustentabilidade não pode ser reduzida à preservação dos ecossistemas em 

seu estado natural, devendo ser entendido em uma perspectiva que ultrapassa a 

simples conservação biológica, incorporando as dimensões sociais, culturais e éticas 

do uso dos recursos naturais (Lima, 2013). Ela implica a manutenção das condições 
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que permitem a continuidade da vida e da cultura das populações humanas, em 

harmonia com o ambiente. Nesse sentido, o uso de recursos naturais, incluindo os 

vegetais medicinais, deve respeitar o equilíbrio ecológico e os direitos das 

comunidades que deles dependem (Diegues, 2000). 

O uso ético dos recursos vegetais medicinais envolve a repartição justa dos 

benefícios advindos da exploração da biodiversidade, conforme previsto na 

Convenção sobre Diversidade Biológica (CDB) de 1992 e no Protocolo de Nagoya de 

2010. Tais acordos internacionais reconhecem que o conhecimento tradicional e os 

recursos genéticos são patrimônios das comunidades locais e devem ser utilizados 

de forma transparente e consentida, conforme destaca a CDB (1992).  

No contexto brasileiro, a Lei nº 13.123/2015, conhecida como Lei da 

Biodiversidade, estabelece regras claras para o acesso a recursos genéticos e 

conhecimento tradicional associado, determinando que os resultados econômicos e 

científicos provenientes de tais usos devem ser compartilhados com as comunidades 

detentoras. Carvalho e Figueiredo (2020) em sua pesquisa asseguram que, no que 

diz respeito a biodiversidade, a legislação brasileira reflete o esforço de conciliar 

desenvolvimento científico e conservação ambiental. A repartição de benefícios 

prevista na Lei nº 13.123/2015 representa um avanço ético e jurídico no 

reconhecimento do papel das comunidades tradicionais como coautoras do 

conhecimento sobre os recursos vegetais. 

A dimensão ética do uso de plantas medicinais manifesta-se na 

responsabilidade científica e na necessidade de validação e padronização dos 

produtos fitoterápicos. O uso indiscriminado ou a exploração predatória de espécies 

vegetais, sem respaldo em estudos adequados, pode resultar em impactos ambientais 

significativos e riscos à saúde humana (Carvalho; Figueiredo, 2020). 

Conforme ressaltam Da Silva e Pamponet (2022), a Fitoterapia, para ser 

sustentável, deve estar pautada em critérios científicos e éticos rigorosos, que 

garantam a qualidade, a segurança e a eficácia dos produtos derivados de plantas 

medicinais. O uso irresponsável ou sem respaldo técnico não apenas ameaça a saúde 

pública, mas também compromete a biodiversidade e a credibilidade da medicina 

tradicional (Da Silva; Pamponet, 2022). 

Além disso, a sustentabilidade do uso de recursos vegetais medicinais requer 

práticas de manejo e cultivo sustentável, evitando a coleta predatória e incentivando 

o uso de sistemas agroecológicos e de cultivo comunitário. A OMS (2019) destaca a 
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importância de políticas que unam conservação da biodiversidade, produção 

sustentável e inclusão social, onde a utilização sustentável de plantas medicinais deve 

basear-se na conservação da biodiversidade e no cultivo racional das espécies. A 

produção sustentável não apenas protege o meio ambiente, mas também fortalece as 

economias locais e garante a disponibilidade contínua de recursos medicinais de 

qualidade. 

Nesse contexto, a ética ambiental emerge como princípio norteador das 

práticas científicas e produtivas, orientando a relação entre o ser humano e a natureza. 

A ética ambiental se funda na necessidade de reconstituir a racionalidade econômica 

e científica em torno de novos valores: solidariedade, equidade e respeito à natureza. 

O uso sustentável dos recursos naturais, como os vegetais medicinais, deve pautar-

se por uma ética de responsabilidade, que considere tanto a integridade dos 

ecossistemas quanto a dignidade das populações humanas (Leff 2001). 

Portanto, o uso ético e sustentável dos recursos vegetais medicinais depende 

da integração entre ciência, cultura e políticas públicas, assegurando que o 

aproveitamento econômico e terapêutico das plantas não comprometa a 

biodiversidade nem marginalize o conhecimento tradicional. Consoante autores como 

Lima et al. (2019) a sustentabilidade no uso de plantas medicinais exige uma 

abordagem multidisciplinar, que una o saber tradicional e o conhecimento científico 

em torno de princípios éticos e ecológicos. O respeito às comunidades locais e à 

natureza é a base de um modelo de desenvolvimento verdadeiramente sustentável. 

Assim, promover a ética e a sustentabilidade no uso de recursos vegetais 

medicinais é garantir não apenas a continuidade das espécies e dos ecossistemas, 

mas também a preservação cultural e a soberania científica das nações. É, em última 

instância, uma escolha civilizatória que define o futuro da relação entre humanidade e 

natureza. 

 

2.3.5 Perspectivas para a pesquisa translacional em Etnofarmacologia 

 

A pesquisa translacional em Etnofarmacologia representa um campo 

emergente e estratégico que busca transformar o conhecimento tradicional sobre o 

uso de plantas medicinais em inovações terapêuticas cientificamente validadas, 

conectando o saber ancestral às tecnologias modernas de pesquisa biomédica. Essa 

abordagem é essencial para garantir que o vasto potencial farmacológico da 
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biodiversidade seja explorado de forma ética, sustentável e socialmente justa (Lima, 

2016). 

A pesquisa translacional, nesse contexto, visa transformar descobertas 

científicas em aplicações clínicas concretas, reduzindo o tempo entre o conhecimento 

laboratorial e o benefício social. Em Etnofarmacologia, isso significa converter 

observações empíricas e práticas tradicionais em produtos farmacológicos seguros, 

padronizados e eficazes. De acordo com Gonçalves e colaboradores (2022), esse 

processo requer rigor metodológico e colaboração interdisciplinar onde a tradução do 

conhecimento etnomédico em produtos terapêuticos modernos exige a combinação 

de abordagens antropológicas, químicas e biológicas. Portanto, é imprescindível que 

o processo de validação científica respeite as origens culturais do conhecimento, 

evitando a biopirataria e promovendo o uso ético da biodiversidade (Fabricant; 

Farnsworth, 2001). 

O Brasil reúne condições únicas para o avanço da Etnofarmacologia 

translacional. Detentor de uma das maiores biodiversidades do planeta e de uma rica 

herança de saberes tradicionais, o país apresenta grande potencial para o 

desenvolvimento de medicamentos inovadores e sustentáveis. A combinação entre 

diversidade biológica, riqueza cultural e base científica consolidada oferece um 

cenário ideal para a inovação em fitomedicamentos. No entanto, essa riqueza só se 

converte em benefício coletivo quando há ética, legislação adequada e 

reconhecimento dos saberes tradicionais (Veiga Júnior; Pinto; Maciel, 2005). 

As perspectivas futuras para a pesquisa translacional em Etnofarmacologia 

estão diretamente relacionadas à incorporação de novas tecnologias, como a biologia 

molecular, a metabolômica, a bioinformática e a inteligência artificial, no estudo de 

compostos bioativos derivados de plantas medicinais (Carvalho; Figueiredo, 2020). 

Pesquisadores como Heinrich et al. (2021) julgam que a integração entre a 

Etnofarmacologia e as ciências ômicas oferece novas perspectivas para o 

desenvolvimento racional de medicamentos. Essas ferramentas possibilitam 

compreender de forma mais aprofundada os mecanismos de ação, otimizar a triagem 

de substâncias e ampliar a segurança e a eficácia dos fitoterápicos. A pesquisa 

translacional moderna deve ir além da simples validação empírica, buscando elucidar 

os mecanismos moleculares que sustentam a eficácia das preparações tradicionais. 
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Contudo, é importante enfatizar, como já referido anteriormente, que o avanço 

da Etnofarmacologia translacional deve ocorrer sob princípios éticos e legais que 

assegurem o respeito às comunidades detentoras do conhecimento (Lima, 2016).  

A pesquisa translacional em Etnofarmacologia deve estar ancorada na ética da 

repartição de benefícios. A ciência não pode se apropriar do conhecimento tradicional 

sem reconhecer e recompensar as comunidades que o mantêm vivo. A valorização 

do saber popular é condição indispensável para a legitimidade científica e social da 

Etnofarmacologia (Carvalho; Figueiredo, 2020). 

Além disso, a colaboração interdisciplinar e intercultural é essencial para o 

sucesso da Etnofarmacologia translacional. A integração entre farmacologistas, 

antropólogos, botânicos, químicos, profissionais de saúde e representantes das 

comunidades tradicionais permite um processo de pesquisa mais participativo, 

transparente e socialmente relevante. Para Albuquerque e Hanazaki (2009) a 

pesquisa etnofarmacológica só alcança sua plenitude quando as comunidades são 

envolvidas como parceiras e não como meras fontes de informação. A abordagem 

participativa fortalece a validade científica e ética do processo, transformando a 

pesquisa em um instrumento de valorização cultural e de desenvolvimento 

sustentável. 

Portanto, a aplicação do modelo translacional, como proposto no nosso estudo 

transcende a coleta de dados, consolidando-se como um elo indispensável para 

mitigar a lacuna entre o uso empírico e a segurança clínica. Ao focar na 

vulnerabilidade do paciente com DRC, esta abordagem permite converter o 

conhecimento etnofarmacológico em barreiras de proteção contra a toxicidade renal 

e interações medicamentosas deletérias, assegurando que a Fitoterapia seja uma 

aliada, e não um risco adicional, à saúde do nefropata. 

Dessa forma, as perspectivas da pesquisa translacional em Etnofarmacologia 

apontam para um modelo de ciência mais inclusivo, ético e sustentável, que 

reconhece o valor do conhecimento tradicional e busca integrá-lo à inovação científica. 

Essa integração representa não apenas um avanço tecnológico, mas também um 

passo essencial para a justiça cognitiva e o desenvolvimento sustentável da 

biodiversidade brasileira. 

 

2.3.6 Potenciais riscos e benefícios do uso de plantas em pacientes renais 
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O uso de plantas medicinais por pacientes renais é uma prática que vem 

crescendo em todo o mundo, motivada pela busca por terapias complementares e 

pela percepção de que os produtos naturais são mais “seguros” ou “menos 

agressivos” ao organismo. Contudo, essa percepção nem sempre corresponde à 

realidade científica, pois o metabolismo renal desempenha papel central na excreção 

de metabólitos, e diversas plantas podem causar nefrotoxicidade ou interações 

medicamentosas adversas quando utilizadas de forma inadequada (Castro; Léda, 

2023). 

Segundo Veiga Júnior, Pinto e Maciel (2005), embora as plantas medicinais 

sejam fontes importantes de compostos bioativos com potencial terapêutico, o uso 

sem orientação adequada pode resultar em toxicidade e em prejuízos à função renal, 

onde a ideia de que ‘natural’ é sinônimo de ‘seguro’ é equivocada. Muitos compostos 

de origem vegetal apresentam potencial tóxico, podendo causar hepatotoxicidade, 

nefrotoxicidade e outras reações adversas graves. O uso de plantas medicinais deve 

sempre ser pautado por critérios científicos de segurança, eficácia e qualidade. 

Entre os benefícios potenciais, o uso de plantas medicinais pode contribuir para 

o controle de comorbidades associadas à DRC, como hipertensão, diabetes e 

inflamações, fatores que aceleram a progressão da lesão renal. Diversas espécies 

vegetais têm demonstrado propriedades antioxidantes, anti-inflamatórias e 

hipoglicemiantes que podem auxiliar na proteção renal. Compostos fenólicos e 

flavonoides presentes em plantas medicinais exercem efeito protetor sobre os rins, 

reduzindo o estresse oxidativo e a inflamação sistêmica. Esses metabólitos bioativos 

podem contribuir para retardar a progressão da Doença Renal Crônica, desde que seu 

uso ocorra de forma segura e controlada (Silva et al., 2022). 

No entanto, a utilização inadequada de plantas em pacientes renais pode 

representar risco significativo à saúde, especialmente pela presença de compostos 

nefrotóxicos e pela interação com medicamentos sintéticos. Como afirma estudo de 

Corrêa e Pimenta (2019) onde pacientes renais apresentam metabolismo alterado e 

capacidade reduzida de eliminação de substâncias destacando que o uso 

indiscriminado de chás e fitoterápicos pode levar ao acúmulo de metabólitos tóxicos e 

precipitar quadros de insuficiência renal aguda. Além disso, há risco de interações 

medicamentosas que potencializam ou inibem os efeitos dos fármacos convencionais. 

Sabe-se que algumas plantas tradicionalmente utilizadas pela população como 

a erva-de-Santa-Maria (Dysphania ambrosioides (L.) Mosyakin & Clemants), cana-do-
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brejo (Costus spicatus (Jacq.) SW) e chapéu-de-couro (Echinodorus macrophyllus 

(Kunth) Micheli) podem exercer efeito diurético e auxiliar na eliminação de líquidos, o 

que, em doses controladas, pode ser benéfico. Entretanto, o uso excessivo dessas 

espécies pode gerar desequilíbrios hidroeletrolíticos e agravar quadros de 

desidratação em pacientes com função renal comprometida (Carlesso, 2023). 

Panizza (2004) reconhece em seus estudos que diversas plantas comumente 

usadas pela população apresentam efeitos diuréticos ou depurativos. Embora possam 

aliviar sintomas leves de retenção de líquidos, seu uso prolongado ou em doses 

elevadas pode descompensar o equilíbrio hídrico e eletrolítico, representando um 

risco adicional para indivíduos com função renal reduzida. 

Outro aspecto importante refere-se à falta de padronização e controle de 

qualidade dos produtos fitoterápicos disponíveis no mercado. O uso de plantas 

contaminadas por metais pesados, pesticidas ou microrganismos pode agravar lesões 

renais pré-existentes. A ausência de regulamentação adequada ainda é um obstáculo 

para o uso seguro e racional das plantas medicinais no Brasil, onde a utilização segura 

de plantas medicinais depende do controle rigoroso de qualidade, da identificação 

correta das espécies e da padronização dos extratos. Justamente a ausência desses 

critérios compromete não apenas a eficácia terapêutica, mas também a segurança 

dos usuários, especialmente daqueles com doenças crônicas, como os pacientes 

renais (Cassol, 2022). 

Do ponto de vista clínico, é fundamental que o uso de qualquer planta medicinal 

por pacientes renais seja acompanhado por profissionais de saúde, especialmente 

farmacêuticos e nefrologistas, a fim de evitar complicações decorrentes da 

automedicação. A OMS (2019) reforça a necessidade de integração entre as práticas 

tradicionais e a medicina convencional de forma segura e baseada em evidências, 

afirmando que a integração das terapias tradicionais ao sistema de saúde deve ser 

realizada com base em evidências científicas e sob supervisão profissional. A 

segurança dos pacientes deve prevalecer sobre qualquer tradição de uso, 

principalmente em condições clínicas sensíveis, como as doenças renais. 

Portanto, os riscos e benefícios do uso de plantas medicinais em pacientes 

renais devem ser analisados cuidadosamente, considerando o estado clínico do 

paciente, o tipo de planta utilizada, a dose e a forma de preparo. Embora algumas 

espécies possam oferecer efeitos protetores e terapêuticos, outras representam riscos 

significativos à função renal, podendo desencadear ou agravar a DRC (Costa, 2024). 
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Assim, como afirmam Oliveira e Costa (2021) o uso racional de plantas 

medicinais por pacientes renais requer equilíbrio entre tradição e ciência. A prática 

deve ser pautada pela ética, pela segurança e pela orientação profissional, de modo 

que os potenciais benefícios terapêuticos não se convertam em danos irreversíveis à 

saúde. 

Dessa forma, o manejo fitoterápico em pacientes renais deve ser sempre 

integrado ao cuidado clínico, priorizando a segurança, o monitoramento e a 

individualização do tratamento, em conformidade com as diretrizes da PNPMF e da 

PNPIC do SUS. 

 

2.3.7 Fitotoxicidade e eliminação renal de metabólitos vegetais 

 

A fitotoxicidade refere-se aos efeitos adversos causados por substâncias 

químicas de origem vegetal quando utilizadas de forma inadequada, em doses 

elevadas ou por longos períodos. Embora os fitoterápicos e as plantas medicinais 

possuam reconhecido valor terapêutico, é importante compreender que muitos de 

seus metabólitos ativos, como alcaloides, saponinas e compostos fenólicos, podem 

gerar efeitos nefrotóxicos, principalmente devido à forma como são metabolizados e 

eliminados pelo organismo (Brasil, 2015; Santilli, 2019). 

A crença de que os produtos naturais são inócuos constitui um equívoco que 

desconsidera a complexidade química dos compostos vegetais e o seu potencial 

tóxico quando utilizados de forma inadequada. O fato de uma substância ser de 

origem vegetal não garante sua segurança, pois muitos metabólitos secundários 

apresentam ação farmacológica intensa e, em determinadas concentrações, podem 

causar lesões nos tecidos hepático e renal. A fitotoxicidade é uma realidade que deve 

ser reconhecida, monitorada e controlada dentro da prática fitoterápica 

(Gonçalves et al., 2022). 

A função renal desempenha papel central na eliminação dos metabólitos 

vegetais, sendo responsável pela filtração glomerular e excreção dos compostos 

hidrossolúveis. A exposição prolongada a determinados metabólitos de origem vegetal 

pode resultar no acúmulo de substâncias reativas capazes de induzir estresse 

oxidativo e lesões túbulo-intersticiais. A nefrotoxicidade associada ao uso de plantas 

medicinais decorre, em grande parte, da biotransformação metabólica e da eliminação 

renal ineficiente de compostos ativos. Durante o processo de biotransformação 
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hepática, diversos metabólitos são convertidos em intermediários reativos que, 

quando não eliminados adequadamente pelos rins, podem provocar necrose tubular, 

glomerulonefrite ou fibrose intersticial (Cassol, 2022) 

Alguns compostos naturais, como os alcaloides pirrolizidínicos presentes em 

plantas como confrei (Symphytum officinale L.), os derivados antracênicos 

encontrados de cáscara-sagrada (Rhamnus purshiana (DC.) A. Gray) e de babosa 

(Aloe vera (L.) Burm. f.), bem como as saponinas de espécies como cavalinha 

(Equisetum arvense L.), apresentam reconhecido potencial nefrotóxico. O uso 

prolongado dessas substâncias pode levar à degeneração tubular renal, ao acúmulo 

de metabólitos tóxicos e à consequente disfunção renal, especialmente quando 

administradas sem controle terapêutico adequado (Cassol, 2022). 

De acordo com Ernst (2002) plantas que contêm alcaloides pirrolizidínicos e 

antracênicos apresentam risco significativo de nefrotoxicidade. Esses compostos são 

metabolizados em intermediários eletrofílicos que se ligam covalentemente a 

proteínas e DNA, promovendo dano oxidativo e inflamação renal. O risco aumenta em 

pacientes com função renal comprometida, nos quais a excreção é reduzida. 

O processo de eliminação renal de metabólitos vegetais depende da polaridade 

e da solubilidade em água das substâncias. Compostos altamente lipofílicos tendem 

a ser reabsorvidos nos túbulos renais, prolongando sua meia-vida e aumentando o 

potencial tóxico. Além disso, os transportadores renais de cátions e ânions orgânicos 

(OCT e OAT) desempenham papel crucial na secreção desses metabólitos (Vieira; 

Fernandes, 2021). Complementando esse tema, Silva e Lima (2019) relatam que a 

eliminação renal dos metabólitos vegetais é fortemente influenciada pela atividade dos 

transportadores de cátions e ânions orgânicos. Quando há saturação ou bloqueio 

desses sistemas, ocorre acúmulo de compostos potencialmente nefrotóxicos no 

epitélio tubular. Essa dinâmica explica por que pacientes com insuficiência renal são 

mais suscetíveis à fitotoxicidade. 

Outro ponto crítico é a interação entre metabólitos vegetais e medicamentos 

sintéticos, que pode alterar a farmacocinética de ambos. Por exemplo, plantas com 

alto teor de flavonoides ou taninos podem inibir enzimas do citocromo P450 e afetar a 

biotransformação de fármacos, gerando acúmulo de substâncias nefrotóxicas (Veiga 

Júnior; Pinto; Maciel, 2005; Izzo; Ernst, 2009). 

A combinação de plantas medicinais e medicamentos sintéticos requer cautela. 

Certos compostos vegetais interferem nas enzimas hepáticas e nos transportadores 
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renais, alterando o metabolismo e a excreção dos fármacos. Essas interações podem 

resultar em aumento da concentração plasmática de substâncias tóxicas, com 

repercussões diretas sobre a função renal (Oliveira; Costa, 2021). 

Do ponto de vista clínico, é essencial que os profissionais de saúde realizem o 

monitoramento da função renal em pacientes que fazem uso contínuo de plantas 

medicinais e/ou fitoterápicos, especialmente aqueles com histórico de DRC. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 2023) ressalta que o uso de plantas medicinais 

deve ser sempre fundamentado em evidências científicas e segurança toxicológica, 

com controle rigoroso de qualidade dos produtos, chamando a atenção para o fato de 

que segurança no uso de plantas medicinais depende de avaliação toxicológica 

adequada, controle de pureza e monitoramento dos efeitos adversos. Pacientes com 

função renal comprometida requerem atenção especial, uma vez que a eliminação de 

metabólitos pode ser reduzida, aumentando o risco de toxicidade. 

Assim, compreender os mecanismos de fitotoxicidade e eliminação renal de 

metabólitos vegetais é fundamental para garantir o uso racional e seguro da 

Fitoterapia. A Toxicologia moderna deve integrar os conhecimentos da 

farmacocinética, da bioquímica renal e da Etnofarmacologia para desenvolver 

protocolos clínicos baseados em evidências que minimizem os riscos e otimizem os 

benefícios dos fitoterápicos (Brasil, 2015; Santilli, 2019). 

Como destaca Lima et al. (2020) a toxicologia vegetal contemporânea precisa 

avançar para modelos integrados de avaliação de risco, que considerem não apenas 

a dose e o tempo de exposição, mas também o perfil metabólico dos compostos e sua 

via de eliminação. Essa abordagem é essencial para prevenir casos de 

nefrotoxicidade e/ou outras toxicidades associadas ao uso de plantas medicinais.  

Dessa forma, a segurança no uso de recursos vegetais requer educação 

sanitária, regulamentação rigorosa e acompanhamento clínico, principalmente em 

populações vulneráveis, como pacientes renais, idosos e polimedicados. O avanço da 

pesquisa toxicológica e farmacocinética é o caminho para que a fitoterapia continue 

sendo uma prática eficaz, ética e sustentável. 

 

2.4 Interações entre plantas medicinais, preparações derivadas e medicamentos 

sintéticos  
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O uso concomitante de plantas medicinais, preparações derivadas e 

medicamentos sintéticos tem aumentado significativamente nas últimas décadas, 

especialmente entre pacientes com doenças crônicas, como diabetes, hipertensão e 

insuficiência renal. Essa prática, embora motivada pela busca por terapias 

complementares e naturais, pode acarretar interações medicamentosas relevantes, 

capazes de alterar a eficácia terapêutica ou aumentar a toxicidade dos fármacos de 

uso contínuo (De Albuquerque, 2022; Gonçalves et al., 2022). 

A combinação de plantas medicinais com medicamentos sintéticos não é isenta 

de riscos, uma vez que diversos compostos vegetais podem induzir ou inibir enzimas 

metabólicas (P450), alterando a farmacocinética dos fármacos. Essas alterações 

podem resultar em perda de eficácia terapêutica ou aumento da toxicidade. As 

interações farmacocinéticas ocorrem quando os constituintes das plantas interferem 

nas etapas de absorção, distribuição, metabolismo ou excreção dos medicamentos 

(Silva; Lima, 2019). 

Além disso, plantas como ginkgo biloba (Ginkgo biloba L.), alho (Allium sativum 

L.) e ginseng (Panax ginseng C.A. Mey.) também demonstram interações clinicamente 

relevantes. O ginkgo, por exemplo, inibe a agregação plaquetária e pode potencializar 

o efeito anticoagulante de medicamentos como a varfarina e o ácido acetilsalicílico, 

aumentando o risco de hemorragias. Segundo Fugh-Berman (2000) pacientes em uso 

de anticoagulantes orais ou antiplaquetários devem evitar o uso concomitante de 

ginkgo biloba e alho, devido ao aumento do risco de sangramento. Esses efeitos 

resultam da ação sinérgica sobre a função plaquetária e da interferência no 

metabolismo hepático da varfarina. 

No campo das interações farmacodinâmicas, as plantas medicinais podem 

potencializar ou antagonizar os efeitos de medicamentos com mecanismos de ação 

semelhantes ou opostos. Um exemplo notável é o ginseng, que pode causar 

hipoglicemia quando usado em conjunto com insulina ou hipoglicemiantes orais, e o 

da efedra (Ephedra sinica Stapf), que contém alcaloides simpatomiméticos capazes 

de potencializar os efeitos de estimulantes e causar taquicardia ou hipertensão 

severa. Como relatam Izzo e Ernst (2009) as interações farmacodinâmicas entre 

plantas e medicamentos podem ser imprevisíveis e potencialmente fatais; com alerta 

que a combinação de fitoterápicos com ação estimulante ou depressora sobre o 

sistema nervoso central, cardiovascular ou endócrino deve ser evitada, especialmente 

em pacientes polimedicados. 
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Essas interações são especialmente preocupantes em pacientes idosos, renais 

crônicos ou hepáticos, que apresentam metabolismo e depuração reduzidos. O uso 

simultâneo de plantas na forma de chás e fitoterápicos sem orientação profissional 

pode alterar a farmacocinética de medicamentos de uso contínuo, como anti-

hipertensivos, anticoagulantes e imunossupressores. Pacientes com 

comprometimento hepático ou renal são mais vulneráveis às interações entre 

fitoterápicos e medicamentos alopáticos. A redução da depuração plasmática e a 

competição por vias metabólicas comuns podem resultar em acúmulo de substâncias 

tóxicas, com risco de eventos adversos graves (Silva; Lima, 2019). 

Do ponto de vista regulatório, a ANVISA, por meio da RDC nº 26/2014, 

estabelece normas específicas para o registro e controle de fitoterápicos, exigindo 

estudos de segurança, eficácia e interações medicamentosas. A Organização Mundial 

da Saúde também reforça a importância da integração segura entre terapias 

convencionais e tradicionais, destacando o papel da farmacovigilância e da educação 

profissional na prevenção de riscos, onde a segurança dos pacientes deve ser 

prioridade nos sistemas de saúde que incorporam terapias tradicionais e 

complementares. O monitoramento de interações entre medicamentos e produtos 

vegetais é essencial para reduzir eventos adversos e garantir o uso racional dessas 

práticas (ANVISA, 2021). 

Dessa forma, a educação farmacoterapêutica e o diálogo interdisciplinar entre 

médicos, farmacêuticos e enfermeiros são estratégias indispensáveis para o uso 

racional de plantas medicinais no contexto clínico. O conhecimento científico sobre 

mecanismos de interação deve nortear a prescrição, evitando a automedicação e o 

uso empírico sem acompanhamento profissional. O avanço da Fitoterapia moderna 

depende da integração entre o conhecimento tradicional e os princípios da 

farmacologia clínica. A segurança do paciente deve prevalecer sobre o empirismo, e 

o profissional de saúde precisa estar preparado para identificar, prevenir e manejar as 

possíveis interações medicamentosas (Cassol, 2022). 

Em síntese, as interações entre plantas medicinais e medicamentos sintéticos  

constituem um campo complexo e de grande importância clínica. O manejo adequado 

dessas combinações requer conhecimento técnico, acompanhamento profissional e 

regulamentação sanitária, assegurando que o uso da fitoterapia seja complementar e 

não conflituoso com a medicina convencional. 
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2.4.1 Conceitos e mecanismos e tipos de interação medicamentosa 

 

As interações medicamentosas constituem um fenômeno farmacológico 

complexo que ocorre quando a administração concomitante de dois ou mais fármacos 

(ou de um fármaco com substâncias exógenas, como alimentos ou plantas medicinais) 

resulta em uma alteração na eficácia ou na toxicidade de um ou de ambos os agentes 

envolvidos. Em termos gerais, essas interações podem ser classificadas como 

benéficas, quando potencializam o efeito terapêutico desejado, ou prejudiciais, 

quando comprometem a segurança do paciente (Badin; Manaças, 2022). 

O conceito de interação medicamentosa se baseia no princípio de que nenhum 

fármaco atua de forma isolada dentro do organismo, sendo a sua resposta final o 

resultado de uma rede complexa de processos farmacocinéticos e farmacodinâmicos. 

A interação medicamentosa ocorre quando a ação de um fármaco é alterada pela 

presença de outro agente, seja por modificações nos processos de absorção, 

distribuição, metabolismo e excreção (interações farmacocinéticas) ou por efeitos 

sobre o mesmo sistema fisiológico ou receptor (interações farmacodinâmicas). Essas 

interações podem resultar tanto em perda de eficácia quanto em aumento de 

toxicidade (Rang; Dale; Ritter, 2016).  

Do ponto de vista farmacocinético, as interações podem ocorrer em quatro 

fases principais: absorção, distribuição, metabolismo e excreção. Durante a absorção, 

por exemplo, certos fármacos podem formar complexos insolúveis no trato 

gastrointestinal, reduzindo a biodisponibilidade de outros medicamentos. Na 

distribuição, a competição por proteínas plasmáticas, como a albumina, pode 

aumentar a fração livre e ativa de drogas com alta ligação proteica, elevando o risco 

de efeitos adversos (De Paiva, 2023). 

O metabolismo, particularmente o hepático, é uma das etapas mais críticas das 

interações medicamentosas. O sistema citocromo P450 (CYP450) é o principal 

conjunto de enzimas envolvido na biotransformação de fármacos, e muitos 

medicamentos podem atuar como indutores ou inibidores dessas enzimas. Segundo 

Katzung, Vanderah e Masters (2021) esse conjunto de enzimas representam o 

principal sistema enzimático responsável pelo metabolismo de xenobióticos. A 

indução dessas enzimas pode reduzir a concentração plasmática de fármacos 

metabolizados, diminuindo sua eficácia clínica, enquanto a inibição aumenta a 
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exposição sistêmica e o risco de toxicidade. Por essa razão, o conhecimento das vias 

metabólicas é essencial na prevenção de interações indesejadas (Fernandes, 2025). 

Já as interações farmacodinâmicas ocorrem quando dois ou mais fármacos 

atuam sobre o mesmo sistema fisiológico ou receptor, produzindo efeitos sinérgicos, 

antagonistas ou aditivos. Por exemplo, o uso simultâneo de benzodiazepínicos e 

opioides pode causar depressão respiratória grave devido à ação sinérgica sobre o 

sistema nervoso central. Em contrapartida, a combinação de um agonista e um 

antagonista do mesmo receptor pode anular os efeitos terapêuticos. Conforme 

destacam Goodman e Gilman (2019), as interações farmacodinâmicas resultam de 

alterações diretas na resposta do organismo aos fármacos, podendo ser previsíveis e 

clinicamente significativas. A coadministração de drogas com mecanismos de ação 

convergentes sobre o mesmo sistema fisiológico requer cautela e monitoramento 

rigoroso, especialmente quando envolvem o sistema cardiovascular, nervoso central 

ou renal. 

Além dos mecanismos clássicos, estudos recentes têm destacado o papel dos 

transportadores de membrana, como a glicoproteína-P (P-gp) e o transportador de 

ânions orgânicos (OATP), que regulam o fluxo de fármacos através das barreiras 

biológicas. Os transportadores de efluxo e influxo celular são determinantes 

importantes na farmacocinética moderna. Alterações na atividade da glicoproteína-P, 

por exemplo, podem modificar a biodisponibilidade oral e a penetração tecidual de 

fármacos, resultando em interações clínicas relevantes, especialmente em pacientes 

polimedicados (Brunton; Hilal-Dandan; Knollmann, 2018). 

Do ponto de vista clínico, as interações medicamentosas representam uma 

causa importante de eventos adversos evitáveis, hospitalizações e falhas 

terapêuticas, especialmente em idosos e pacientes com doenças crônicas. Segundo 

a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2019), cerca de 30% das reações adversas 

a medicamentos estão associadas a interações não identificadas ou não monitoradas. 

Neste contexto, a Farmacovigilância desempenha papel crucial na detecção, 

avaliação e prevenção das interações medicamentosas. A implementação de 

sistemas de monitoramento e a educação dos profissionais de saúde são estratégias 

essenciais para reduzir os riscos e promover o uso racional de medicamentos (Orfale 

et al., 2025). 

Além disso, a polifarmácia, o uso simultâneo de múltiplos medicamentos, é um 

fator de risco reconhecido para interações, particularmente entre pacientes com 
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comorbidades, como hipertensão, diabetes e insuficiência renal. Rodrigues e Lima 

(2020) citam que a polifarmácia aumenta exponencialmente a probabilidade de 

interações medicamentosas, especialmente em pacientes idosos, que apresentam 

alterações farmacocinéticas relacionadas à idade. A avaliação cuidadosa das 

prescrições e o acompanhamento farmacoterapêutico são fundamentais para evitar 

reações adversas graves.  

O quadro 1 apresenta uma síntese dos principais tipos, mecanismos e 

implicações clínicas dessas interações. Torna-se importante compreender os 

conceitos e mecanismos das interações medicamentosas é essencial para a 

segurança do paciente e para a eficácia terapêutica. A integração entre Farmacologia 

Clínica, Farmacovigilância e Educação Profissional constitui um pilar indispensável na 

construção de uma prática farmacoterapêutica segura, racional e baseada em 

evidências. 

 

Quadro 1 – Tipos e mecanismos de interações medicamentosas em doença renal crônica 

Tipo de interação Mecanismo 
envolvido 

Descrição do processo Consequência terapêutica 

Farmacocinética 
– Absorção 

Formação de 
complexos ou 
alteração do pH 
gastrointestinal 

Um medicamento interfere 
na absorção de outro ao 
modificar o ambiente 
intestinal ou formar 
compostos insolúveis. 

Redução da 
biodisponibilidade do 
antibiótico. 

Farmacocinética 
– Distribuição 

Competição por 
proteínas 
plasmáticas 

Dois fármacos com alta 
afinidade por proteínas 
(como a albumina) 
competem pelos mesmos 
sítios de ligação. 

Aumento da fração livre e 
risco de sangramento. 

Farmacocinética 
– Metabolismo 

Indução ou inibição 
enzimática 
(CYP450) 

Um fármaco pode aumentar 
(indutor) ou reduzir (inibidor) 
a atividade de enzimas 
metabolizadoras, alterando 
a concentração de outro. 

Diminuição da eficácia 
contraceptiva. 

Farmacocinética 
– Excreção 

Alteração do pH 
urinário ou 
competição por 
transportadores 
renais 

Mudanças no pH afetam a 
ionização e eliminação de 
fármacos; transportadores 
renais podem ser inibidos. 

Prolongamento da ação 
antibiótica. 

Farmacodinâmica 
– Sinergismo 

Ação aditiva ou 
potencializadora 
sobre o mesmo 
sistema fisiológico 

Dois fármacos com efeitos 
semelhantes somam ou 
amplificam sua ação. 

Risco de depressão 
respiratória grave. 

Farmacodinâmica 
– Antagonismo 

Ação oposta sobre 
o mesmo receptor 
ou sistema fisiológ 

  

Fonte: Adaptado de Rang, Dale e Ritter (2016); Katzung, Vanderah e Masters (2021); Brunton, Hilal-
Dandan e Knollmann (2018); OMS (2019). 
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2.4.2 Tipos de interações: farmacodinâmicas e farmacocinéticas 

 

As interações medicamentosas são fenômenos farmacológicos que ocorrem 

quando a ação de um fármaco é alterada pela presença de outro agente, podendo 

resultar em modificação da eficácia terapêutica ou aumento da toxicidade. Essas 

interações podem ser classificadas em dois tipos principais: farmacocinética e 

farmacodinâmica, sendo cada uma delas caracterizada por mecanismos distintos e 

consequências clínicas específicas (Gonçalves et al., 2022). 

Segundo Rang, Dale e Ritter (2016), a distinção entre interações 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas é essencial para o manejo seguro da 

farmacoterapia, pois cada tipo demanda estratégias diferentes de prevenção e 

monitoramento, onde as interações farmacocinéticas envolvem alterações nos 

processos de absorção, distribuição, metabolismo ou excreção de um fármaco, 

provocando mudanças nas concentrações plasmáticas e teciduais do medicamento 

afetado. Já as interações farmacodinâmicas ocorrem quando dois ou mais fármacos 

influenciam o mesmo sistema fisiológico ou receptor, podendo produzir efeitos 

aditivos, sinérgicos ou antagonistas. Compreender essas categorias é fundamental 

para prever os riscos clínicos e orientar a prescrição racional. 

As interações farmacocinéticas são particularmente relevantes no contexto de 

polifarmácia e doenças crônicas, pois modificam a biodisponibilidade e a meia-vida 

dos fármacos. Katzung, Vanderah e Masters (2021) descrevem que essas interações 

podem ocorrer em quatro etapas: alterações farmacocinéticas podem se manifestar 

na absorção gastrointestinal, quando há formação de complexos ou modificação do 

pH; na distribuição plasmática, devido à competição por proteínas como a albumina; 

no metabolismo hepático. Cada uma dessas fases pode alterar significativamente a 

exposição sistêmica de um fármaco, com impacto direto na eficácia e segurança 

terapêutica. 

Por outro lado, as interações farmacodinâmicas envolvem a modulação direta 

do efeito do fármaco no organismo, sem necessariamente alterar sua concentração 

plasmática. Essas interações podem ser sinérgicas, aditivas ou antagonistas, 

dependendo da convergência ou oposição nos mecanismos de ação, onde as 

interações farmacodinâmicas decorrem da atuação conjunta dos fármacos sobre 
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receptores, enzimas ou sistemas fisiológicos compartilhados. Elas podem amplificar 

os efeitos terapêuticos, como no caso da associação de benzodiazepínicos com 

opioides, ou antagonizar a ação, como na administração simultânea de beta-

bloqueadores e agonistas beta-adrenérgicos. Reconhecer essas interações é crucial 

para evitar eventos adversos graves (Goodman; Gilman, 2019). 

A compreensão desses tipos de interações é essencial não apenas para a 

prescrição médica, mas também para a atuação farmacêutica clínica, permitindo a 

identificação precoce de riscos e a adaptação das doses ou esquemas terapêuticos. 

Segundo Silva e Lima (2019), a educação em Farmacologia e Farmacoterapia 

Clínica deve enfatizar o conhecimento sobre interações farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas, a formação de profissionais capacitados para reconhecer e 

manejar interações medicamentosas, tanto farmacocinéticas quanto 

farmacodinâmicas, é indispensável para a prática segura da farmacoterapia. A 

prevenção de eventos adversos depende do entendimento claro dos mecanismos e 

das consequências de cada tipo de interação (Silva; Lima, 2019). 

Além disso, a Farmacovigilância e o uso de sistemas de suporte à decisão, 

como bases de dados de interações medicamentosas, são ferramentas fundamentais 

para monitorar e minimizar os riscos decorrentes dessas interações, conforme orienta 

a OMS (2019) onde a identificação sistemática e o monitoramento contínuo das 

interações medicamentosas representam elementos-chave da segurança do 

paciente. Profissionais de saúde devem ser treinados para utilizar recursos de 

farmacovigilância e bases eletrônicas, garantindo o uso racional e seguro de múltiplos 

fármacos.  

Portanto, compreender os tipos de interações medicamentosas, 

farmacocinéticas e farmacodinâmicas, e seus mecanismos subjacentes é 

indispensável para a prática clínica segura, a otimização da terapia medicamentosa e 

a prevenção de eventos adversos, sobretudo em pacientes polimedicados, idosos e 

portadores de doenças crônicas (Gonçalves et al., 2022). 

 

2.4.3 Interações relevantes em pacientes renais crônicos 

 

Pacientes com DRC representam um grupo particularmente vulnerável a 

interações medicamentosas, devido às alterações fisiológicas associadas à 
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insuficiência renal, como redução da depuração renal, acúmulo de metabólitos ativos 

e alterações na ligação proteica plasmática. 

Segundo Silva e Lima (2019) a insuficiência renal modifica a farmacocinética 

de diversos medicamentos, aumentando a meia-vida plasmática e a concentração de 

fármacos e seus metabólitos ativos. Isso potencializa tanto os efeitos terapêuticos 

quanto os adversos, tornando os pacientes renais crônicos mais suscetíveis a 

interações medicamentosas clinicamente significativas. 

Entre as interações farmacocinéticas mais relevantes nesse grupo, destaca-se 

a redução da excreção renal, que pode provocar acúmulo de fármacos renais 

dependentes, como aminoglicosídeos, digoxina, vancomicina, metformina e anti-

inflamatórios não esteroidais (AINEs). De acordo com Brunton, Hilal-Dandan e 

Knollmann (2018) pacientes com DRC apresentam redução da depuração renal, o que 

altera a farmacocinética de medicamentos predominantemente eliminados pelos rins. 

A coadministração de múltiplos fármacos com metabolismo e excreção renal 

concorrentes aumenta o risco de toxicidade acumulativa e eventos adversos graves, 

exigindo ajuste de dose e monitoramento laboratorial rigoroso.  

As interações farmacodinâmicas também são frequentes e potencialmente 

perigosas. Por exemplo, a combinação de diuréticos poupadores de potássio com 

inibidores da ECA ou antagonistas da angiotensina II pode precipitar hipercalemia, 

enquanto o uso simultâneo de AINEs com diuréticos ou inibidores da ECA pode 

comprometer a função renal e levar a nefrotoxicidade aguda. Katzung, Vanderah e 

Masters (2021) destacam as interações farmacodinâmicas em pacientes renais 

crônicos são particularmente críticas, pois mesmo alterações pequenas nos níveis de 

eletrólitos ou na pressão arterial podem resultar em complicações graves. A 

combinação de fármacos que afetam a função renal ou o balanço eletrolítico deve ser 

cuidadosamente avaliada, considerando o estágio da insuficiência renal e as 

comorbidades associadas. 

Outro ponto importante é a coadministração de plantas medicinais, fitoterápicos 

ou suplementos nutricionais, que pode alterar tanto a farmacocinética quanto a 

farmacodinâmica dos medicamentos convencionais. Ginkgo biloba L. (ginkgo biloba) 

por exemplo, aumenta o risco de sangramentos em pacientes que utilizam 

anticoagulantes, enquanto Hypericum perforatum L. (hipérico) pode reduzir a eficácia 

de imunossupressores e antivirais utilizados por pacientes transplantados renais. 
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Assim, ginkgo biloba pode potencializar o efeito anticoagulante da varfarina, 

aumentando o risco de sangramentos, enquanto hipérico induz CYP3A4, reduzindo a 

concentração plasmática de fármacos imunossupressores, antivirais ou anti-

hipertensivos. Pacientes renais crônicos, transplantados ou em uso de múltiplos 

fármacos devem ser acompanhados de perto, considerando-se o risco de perda de 

eficácia terapêutica ou eventos adversos graves (Izzo; Ernst, 2009).  

Outro aspecto relevante é a interação com diuréticos, inibidores da ECA, 

antagonistas da angiotensina II e aminoglicosídeos. Autores como Rodrigues e Lima 

(2020) admitem que alguns fitoterápicos podem interferir na farmacocinética ou 

farmacodinâmica de fármacos utilizados no tratamento de doenças renais ou 

hipertensão. A administração concomitante pode precipitar hiper ou hipocalemia, 

alteração da pressão arterial ou exacerbação de nefrotoxicidade, evidenciando a 

necessidade de monitoramento constante e orientação profissional. 

Adicionalmente, a polifarmácia é um fator de risco relevante nesse grupo, pois 

pacientes renais crônicos geralmente apresentam múltiplas comorbidades, como 

hipertensão, diabetes e dislipidemia. Rodrigues e Lima (2020) enfatizam a 

polifarmácia em pacientes com DRC aumenta exponencialmente o risco de interações 

medicamentosas. A complexidade do regime terapêutico, associada a alterações na 

farmacocinética renal, exige acompanhamento farmacoterapêutico contínuo, revisão 

periódica das prescrições e ajuste individualizado das doses. 

Diante disso, o manejo clínico seguro de pacientes renais crônicos depende da 

combinação de: Ajustes de dose baseados na função renal, Monitoramento 

laboratorial frequente, Avaliação de interações farmacodinâmicas e farmacocinéticas, 

Educação do paciente sobre uso concomitante de fitoterápicos e suplementos, e 

Integração multiprofissional, incluindo médicos, enfermeiros e farmacêuticos clínicos. 

Conforme a OMS (2019) a Farmacovigilância em pacientes com insuficiência 

renal deve ser intensificada, considerando a maior vulnerabilidade a interações 

medicamentosas e eventos adversos. Sistemas de monitoramento, revisão de 

prescrições e orientação profissional são ferramentas essenciais para a segurança do 

paciente.  

Considerando que pacientes com Doença Renal Crônica apresentam elevada 

carga medicamentosa e maior vulnerabilidade a interações farmacológicas, tornou-se 

necessário compilar os fármacos mais empregados no tratamento da DRC e das 

condições secundárias associadas. O Quadro 2 apresenta esses medicamentos, 
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acompanhados dos potenciais interações identificadas pelo Drugs.com, evidenciando 

a importância do acompanhamento clínico e da revisão periódica da farmacoterapia. 
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Quadro 2 – Distribuição dos principais medicamentos utilizados para tratar as Doenças Renais Crônicas (DRC), as doenças secundárias e suas potenciais 
interações medicamentosas. 

 
MEDICAMENTOS PARA DRC 

MEDICAMENTOS 
PARA DOENÇAS 
SECUNDARIAS 

 
INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA 

CALCITRIOL HIDRALAZINA O uso de hidralazina em conjunto com calcitriol pode causar níveis muito altos 
de cálcio no sangue. Entre em contato com seu médico se apresentar sintomas 
como tontura, 
sonolência, fraqueza, letargia, dor de cabeça, náusea, vômito ou convulsões. 

PARICALCITRIOL HIDRALAZINA O uso de hidralazina em conjunto com paricalcitol pode causar níveis muito altos 
de cálcio no sangue. Entre em contato com seu médico se apresentar sintomas 
como tontura, 
sonolência, fraqueza, letargia, dor de cabeça, náusea, vômito ou convulsões. 
Você pode precisar de um ajuste de dose ou de um exame especial se usar 
ambos os medicamentos 

SULFATO FERROSO RISCO 
MODERADO 

LEVOTIROXINA Produtos que contêm ferro podem interferir na absorção da Levotiroxina e reduzir 
sua eficácia. Você deve espaçar a administração desses medicamentos em pelo 
menos 4 horas. Produtos que contêm ferro podem interferir na absorção da 
Levotiroxina e reduzir sua 
eficácia. Você deve espaçar a administração desses medicamentos em pelo menos 
4 horas 

SEVELAMER RISCO MODERADO LEVOTIROXINA O uso de Sevelâmero em conjunto com Levotiroxina pode diminuir os efeitos da 
levotiroxina. Recomenda-se um intervalo de pelo menos 4 horas entre as doses. 
Entre em contato com seu médico se sentir cansaço, lentidão, fraqueza, 
problemas de memória, 
depressão, dificuldade de concentração e constipação. 

CINACALCETE- RISCO MODERADO CARVEDILOL Cinacalcete pode aumentar os níveis sanguíneos e os efeitos do Carvedilol. 
Você pode precisar de um ajuste de dose ou de um acompanhamento mais 
frequente pelo seu médico 
para usar ambos os medicamentos com segurança. 

CALCITRIOL-GRAU MAIOR PARICALCITRIL O uso concomitante de calcitriol e paricalcitol deve ser evitado, salvo orientação 
médica, 
pois o excesso de vitamina D pode causar hipercalcemia e hipercalciúria, 
resultando em arritmias, convulsões, cálculos renais e calcificação de vasos e 
tecidos moles. 

CALCITRIOL- RISCO MODERADO SEVELAMER O Sevelâmer pode interferir na absorção de certas vitaminas, como A, D, E e K. 
Portanto, 
recomenda-se tomar calcitriol pelo menos 1 hora antes ou 4 a 6 horas depois do 
Sevelâmero para minimizar o risco de interação 
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PARICALCITOL SEVELAMER O Sevelâmero pode interferir na absorção de certas vitaminas, como A, D, E e K. 
Portanto, recomenda-se tomar Paricalcitol pelo menos 1 hora antes ou 4 a 6 
horas depois do Sevelâmero para minimizar o risco de interação 

SOLMAGIN- ACIDO ACETILSALICILICO BENICAR- 

OLMESARTANA 

Anti inflamatórios não esteroidais (AINEs) podem atenuar os efeitos anti 
hipertensivos dos antagonistas dos receptores da angiotensina II. O mecanismo 
proposto é a inibição da síntese de prostaglandinas renais induzida por AINEs, o 
que resulta em atividade pressora sem oposição, produzindo hipertensão. Além 
disso, os AINEs podem causar retenção de líquidos, o que também afeta a 
pressão arterial. Os dados clínicos são limitados. 

ERITROPOETINA (epoetina alfa, 

darbepoetina) 

SUPLEMENTAÇÃO DE 

FERRO 

Ferro e eritropoetina são coadjuvantes, administrar conforme protocolos; 
monitorar Hb/hematócrito para evitar elevação excessiva. Ajustar dose de 
eritropoetina se houver resposta excessiva ao ferro. 

METFORMINA — diabetes (considerar 

estágio da DRC) 

CONTRASTE IODADO, 

CIMETIDINA 

Em insuficiência renal avançada metformina pode aumentar risco de acidose 
láctica — avaliar e suspender conforme eGFR; suspender antes de exames com 
contraste iodado. 

INSULINA / hipoglicemiantes 
(sulfonilureias 

— glibenclamida, gliclazida) 

ANTIBIÓTICOS, 

ANTIFÚNGICOS 

Em DRC, a meia-vida de hipoglicemiantes pode aumentar → maior risco de 
hipoglicemia; reduzir doses e monitorar glicemia. 

IMUNOSSUPRESSORES/NEPROTOXINA

S (CICLOSPORINA, TACROLIMO) 

ESTATINAS, 

MACRÓLIDO, 

AZÓLICOS 

Ciclosporina/tacrolimo são nephrotox e interagem via CYP com aumento de 
níveis de estatinas → risco de miopatia e toxicidade; monitorar níveis séricos e 
função renal. 

ANALGÉSICOS/ANTI-INFLAMATÓRIOS 

(AINES) 

IECA/BRAS, 

DIURÉTICOS 

AINEs reduzem perfusão renal e potencializam risco de IRA quando combinados 
com IECA/ BRA e diuréticos (“triple whammy”); evitar uso crônico e monitorar 
função renal. 

MEDICAMENTOS DE SUBSTITUIÇÃO 

MINERAL (bicarbonato de sódio) 

ANTIÁCIDOS À BASE DE 

CÁLCIO, LAXANTES 

Interações eletrolíticas (sódio) e absorção de outros fármacos; ajustar conforme 
estado ácido-básico e restrição de sódio. 

   Fonte: Drugs (2025).
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Portanto, as interações medicamentosas em pacientes renais crônicos 

representam um desafio clínico significativo. A compreensão dos mecanismos 

farmacocinéticos e farmacodinâmicos, associada ao acompanhamento 

farmacoterapêutico e ao uso racional de medicamentos e fitoterápicos, é essencial 

para prevenir complicações e otimizar a terapia nesses indivíduos. 

 

2.4.4  Revisão de plantas com potencial nefrotóxico ou interativo  

 

Entre as plantas com potencial nefrotóxico, destacam-se aquelas que contêm 

oxalatos, alcaloides ou glicosídeos, capazes de provocar lesão tubular, necrose 

cortical ou formação de cristais renais; logo o consumo inadequado de espécies com 

presença de tais metabólitos pode resultar em insuficiência renal aguda ou crônica, 

especialmente em indivíduos já predispostos a alterações renais (Cassol, 2022).  

Além disso, plantas ricas em oxalatos, como espinafre (Spinacia oleracea L.) e 

ruibarbo (Rheum rhabarbarum L.), podem favorecer a formação de cristais renais, 

especialmente em indivíduos com função renal comprometida, agravando quadros de 

nefrolitíase e insuficiência renal. O consumo de plantas ricas em oxalatos ou em 

compostos nitrogenados deve ser cauteloso em pacientes com função renal reduzida. 

A deposição de cristais nos túbulos renais pode causar lesões agudas e crônicas, e a 

associação com fármacos nefrotóxicos aumenta significativamente o risco de dano 

renal (Silva; Lima, 2019). 

Diante desses riscos, a seleção criteriosa das plantas medicinais, a orientação 

profissional e a avaliação individual da função renal são fundamentais para prevenir 

complicações. A OMS (2019) enfatiza que a segurança do paciente depende da 

integração entre conhecimento científico e uso tradicional, além do monitoramento 

rigoroso de interações e efeitos adversos. A incorporação de plantas medicinais ao 

cuidado clínico deve considerar o potencial de toxicidade e de interações com 

medicamentos. Pacientes com insuficiência renal exigem atenção redobrada, 

acompanhamento farmacoterapêutico e estratégias de farmacovigilância específicas. 

Em síntese, a revisão de plantas com potencial nefrotóxico ou interativo 

evidencia a importância do uso racional de fitoterápicos, da identificação precoce de 

riscos farmacológicos e do monitoramento individualizado em pacientes com 
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comprometimento renal, contribuindo para a prática clínica segura e baseada em 

evidências. 

 

2.4.5 Estratégias de prevenção de eventos adversos em polifarmácia em pacientes 

com Doença Renal Crônica 

 

A polifarmácia, definida por Silva e Lima (2019) como o uso simultâneo de cinco 

ou mais medicamentos, é um fenômeno comum em pacientes idosos e crônicos, 

sendo associada a maior risco de interações medicamentosas, eventos adversos e 

hospitalizações. Pacientes submetidos à polifarmácia apresentam vulnerabilidade 

elevada a eventos adversos, não apenas pela quantidade de fármacos, mas também 

pela complexidade das interações farmacocinéticas e farmacodinâmicas envolvidas. 

A prevenção desses eventos depende de estratégias sistemáticas de revisão da 

terapêutica, monitoramento clínico e orientação individualizada (Silva; Lima, 2019). 

Uma das estratégias fundamentais é a revisão periódica das prescrições, que 

deve ser conduzida por uma equipe multiprofissional, incluindo médicos, 

farmacêuticos e enfermeiros. De acordo com Brunton, Hilal-Dandan e Knollmann 

(2018) a revisão da terapia medicamentosa é uma intervenção essencial em pacientes 

polimedicados. Consiste na análise sistemática dos fármacos utilizados, avaliando a 

necessidade de cada medicamento, potenciais interações e ajuste de dose de acordo 

com idade, função renal e hepática. Essa prática permite reduzir a incidência de 

eventos adversos e otimizar os resultados terapêuticos.  

O monitoramento laboratorial contínuo também é indispensável, especialmente 

em pacientes com alteração da função renal ou hepática, visto que muitas drogas 

dependem da depuração desses órgãos. Katzung, Vanderah e Masters (2021) 

reforçam a importância desse acompanhamento o monitoramento periódico de 

parâmetros bioquímicos, como creatinina, ureia, eletrólitos, função hepática e níveis 

plasmáticos de fármacos, é crucial para a detecção precoce de eventos adversos e 

ajuste individualizado da terapia. Essa prática é particularmente relevante em 

pacientes com polifarmácia e comprometimento renal, onde pequenas alterações 

podem precipitar toxicidade clínica significativa. 

Outra abordagem é a educação do paciente, que inclui instruções sobre 

horários, doses, efeitos adversos e interações potenciais. A comunicação clara entre 

profissionais de saúde e pacientes contribui para aderência à terapia e redução de 
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riscos. Segundo Rodrigues e Lima (2020) a orientação individualizada sobre o uso de 

múltiplos medicamentos, incluindo potenciais interações com alimentos, plantas 

medicinais, fitoterápicos e suplementos, é fundamental para reduzir eventos adversos. 

O paciente deve ser envolvido ativamente no manejo da sua farmacoterapia, 

entendendo sinais de alerta e buscando suporte profissional quando necessário. 

A integração de tecnologias e sistemas de apoio à decisão clínica, como 

softwares de alerta de interações medicamentosas, representa outra estratégia 

preventiva. A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2019) orienta o uso de 

ferramentas eletrônicas de Farmacovigilância e alertas clínicos como um componente 

central na prevenção de eventos adversos em pacientes polimedicados. Sistemas que 

identificam automaticamente interações medicamentosas, duplicidade de terapias e 

ajustes de dose baseados na função renal ou hepática promovem segurança, 

racionalidade e eficiência na gestão da polifarmácia. 

Por fim, é importante destacar a necessidade de ajuste individualizado da 

terapia, considerando fatores como idade, comorbidades, função renal, hepática e 

histórico de eventos adversos. Em conformidade, Fachal París (2022) declaram que 

o manejo da polifarmácia deve ser personalizado, levando em conta características 

fisiológicas e patológicas do paciente. Estratégias preventivas incluem seleção 

criteriosa de fármacos, ajuste de doses, monitoramento laboratorial e 

acompanhamento clínico regular, buscando minimizar riscos e otimizar benefícios 

terapêuticos. 

Em síntese, a prevenção de eventos adversos em polifarmácia envolve uma 

abordagem integrada, que combina revisão periódica de prescrições, monitoramento 

laboratorial, educação do paciente, suporte eletrônico e ajuste individualizado da 

terapia. Essas estratégias são essenciais para garantir a segurança do paciente, 

reduzir complicações e promover a eficácia da farmacoterapia em contextos de 

complexidade terapêutica elevada. 

 

2.5 Farmacovigilância e segurança do paciente 

 

A Farmacovigilância é definida pela Organização Mundial da Saúde como o 

conjunto de atividades destinado à detecção, avaliação, compreensão e prevenção 

de eventos adversos ou qualquer outro problema relacionado a medicamentos. Essa 
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prática é fundamental para garantir a segurança do paciente e promover o uso racional 

de fármacos em diferentes contextos clínicos (OMS, 2019).  

Conforme Rodrigues et al. (2025), a Farmacovigilância constitui um 

instrumento indispensável para a manutenção da segurança do paciente, 

especialmente em ambientes hospitalares e em populações vulneráveis. Ela envolve 

a coleta sistemática de dados sobre eventos adversos, análise crítica das informações 

e implementação de medidas preventivas, permitindo que o uso de medicamentos 

seja seguro, eficaz e baseado em evidências. 

Em pacientes com DRC ou polimedicados, a Farmacovigilância assume um 

papel ainda mais relevante, uma vez que alterações na função renal podem aumentar 

a suscetibilidade a toxicidade medicamentosa e interações farmacológicas. Katzung, 

Vanderah e Masters (2021) ressaltam pacientes renais crônicos apresentam risco 

elevado de eventos adversos devido a modificações farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas. A Farmacovigilância permite monitorar continuamente essas 

populações, identificando precocemente sinais de toxicidade, ajustando doses e 

prevenindo complicações clínicas graves. 

A segurança do paciente não se limita à detecção de eventos adversos; 

envolve também educação, comunicação efetiva e sistemas de alerta clínico, que 

auxiliam profissionais de saúde a prevenir erros de medicação. Garantir a segurança 

do paciente requer um sistema integrado de farmacovigilância, que inclua notificação 

de eventos adversos, análise de riscos, uso de bases de dados e integração com 

ferramentas eletrônicas de prescrição. A comunicação contínua entre equipe de saúde 

e pacientes é essencial para prevenir complicações e promover adesão à terapia 

(Brunton; Hilal-Dandan; Knollmonn, 2018). 

Além disso, a Farmacovigilância em populações especiais, como idosos, 

gestantes, crianças e pacientes com insuficiência renal ou hepática, deve ser 

intensificada, considerando a alteração da farmacocinética e farmacodinâmica desses 

grupos. Rodrigues e Lima (2020) mencionam que a segurança do paciente em 

contextos de polifarmácia depende de estratégias de farmacovigilância adaptadas à 

complexidade terapêutica. Monitoramento laboratorial, revisão periódica da prescrição 

e acompanhamento clínico contínuo são ferramentas essenciais para reduzir eventos 

adversos e otimizar a eficácia terapêutica. 

Dado o grande consumo de plantas e suas preparações derivadas para fins 

medicinais, vale enfatizar a Farmacovigilância também se aplica ao uso de tais 
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produtos, pois reconhecidamente podem interagir com medicamentos sintéticos e 

representar risco adicional de toxicidade, especialmente em pacientes com DRC. Izzo 

e Ernst (2009) destacam que fitoterápicos amplamente utilizados, a exemplo de 

hipérico e ginkgo biloba, já anteriormente mencionados, podem gerar interações 

medicamentosas clinicamente relevantes. O acompanhamento sistemático desses 

casos é um componente essencial da Farmacovigilância, permitindo prevenir eventos 

adversos e orientar a prática clínica segura, principalmente em pacientes 

polimedicados ou com insuficiência renal (Izzo; Ernst, 2009). 

A implantação de programas de Farmacovigilância robustos e articulados às 

políticas públicas de saúde constitui uma estratégia essencial para fortalecer a 

segurança do paciente e promover uma cultura de notificação e prevenção de eventos 

adversos. A Farmacovigilância deve ser integrada aos sistemas nacionais de saúde e 

aos protocolos clínicos, garantindo que profissionais e usuários estejam conscientes 

dos riscos associados ao uso de medicamentos e das medidas preventivas 

necessárias. A criação de sistemas de notificação acessíveis, a educação permanente 

dos profissionais de saúde e a participação ativa da comunidade representam pilares 

fundamentais para a consolidação de uma política de segurança do paciente efetiva 

e sustentável (Organização Mundial da Saúde, 2019). 

Em síntese, a Farmacovigilância é um componente indispensável da prática 

clínica segura, permitindo a prevenção, detecção e gerenciamento de eventos 

adversos, promovendo o uso racional de medicamentos, fitoterápicos e terapias 

combinadas, com foco na proteção e bem-estar do paciente. 

 

2.5.1 Conceitos e histórico da Farmacovigilância 

 

A Farmacovigilância é definida como o conjunto de atividades destinadas à 

detecção, avaliação, compreensão e prevenção de eventos adversos ou qualquer 

outro problema relacionado a medicamentos, visando garantir a segurança do 

paciente e a eficácia terapêutica. Farmacovigilância pode ser entendida como a 

ciência e atividades relacionadas à identificação e avaliação de efeitos adversos de 

medicamentos, com o objetivo de reduzir riscos e melhorar os resultados clínicos. 

Trata-se de um componente essencial da prática clínica moderna, permitindo 

monitorar continuamente a segurança dos fármacos e apoiar decisões baseadas em 

evidências (Gonçalves et al., 2022). 
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O histórico da Farmacovigilância remonta a importantes eventos que 

evidenciaram a necessidade de monitoramento sistemático de medicamentos. A crise 

envolvendo a talidomida na década de 1960 é considerada um marco histórico: 

centenas de crianças nasceram com malformações congênitas devido à prescrição 

inadequada desse fármaco, evidenciando falhas na avaliação de segurança antes da 

comercialização. O desastre da talidomida destacou a importância de sistemas de 

monitoramento pós-comercialização. Foi a partir desse episódio que a 

Farmacovigilância moderna começou a se estruturar, com ênfase na coleta 

sistemática de eventos adversos e na criação de regulamentações para garantir a 

segurança de novos medicamentos (Brunton; Hillal-Dandan; Knollmann, 2018).  

Nos anos seguintes, a Farmacovigilância evoluiu para um sistema global, 

coordenado por órgãos como a Organização Mundial da Saúde (OMS), a Food and 

Drug Administration (FDA) nos Estados Unidos e a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) no Brasil. Katzung, Vanderah e Masters (2021) narram que o 

desenvolvimento de sistemas nacionais e internacionais de Farmacovigilância 

permitiu a criação de redes de notificação de eventos adversos, análise de sinais de 

segurança e implementação de medidas preventivas. Esses sistemas tornaram 

possível o acompanhamento contínuo de medicamentos no mercado, promovendo a 

proteção do paciente e o uso racional da farmacoterapia.  

Além disso, a Farmacovigilância contemporânea não se restringe apenas a 

medicamentos sintéticos. A OMS (2019) ressalta que deve abranger plantas 

medicinais, fitoterápicos, suplementos e produtos tradicionais, considerando o 

crescente uso desses produtos e o risco de interações e eventos adversos. Conforme 

a OMS ainda, a Farmacovigilância deve incluir todos os produtos que têm potencial 

de provocar efeitos adversos no paciente, incluindo fitoterápicos, medicamentos 

homeopáticos e suplementos nutricionais. A detecção precoce de problemas 

relacionados a esses produtos é crucial para a segurança do paciente e para a 

implementação de políticas de saúde baseadas em evidências. 

Em síntese, a Farmacovigilância surgiu como resposta a erros e tragédias 

históricas, evoluindo para um sistema global de monitoramento da segurança de 

medicamentos, com objetivos claros de prevenção de eventos adversos, otimização 

da farmacoterapia e proteção do paciente, incluindo produtos fitoterápicos e 

tradicionais. Essa evolução histórica evidencia que a Farmacovigilância é hoje uma 

componente essencial da prática clínica segura e da política de saúde pública. 
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2.5.2 Farmacovigilância de medicamentos sintéticos e fitoterápicos 

 

Tradicionalmente, a Farmacovigilância foi desenvolvida com foco em 

medicamentos sintéticos, mas atualmente também se aplica a fitoterápicos e demais 

produtos de origem natural, devido ao aumento de seu uso concomitante com terapias 

convencionais.  

A Farmacovigilância dos fármacos sintéticos é um elemento essencial da 

prática clínica moderna. Pesquisadores como Brunton, Hilal-Dandan e Knollmann 

(2018) advertem que a Farmacovigilância em medicamentos sintéticos deve envolver 

monitoramento contínuo da segurança pós-comercialização, incluindo análise de 

eventos adversos, interações medicamentosas e efeitos inesperados, com ênfase na 

prevenção de complicações clínicas graves. A detecção precoce de eventos adversos, 

o acompanhamento de interações e o ajuste individualizado das doses são medidas 

indispensáveis para reduzir riscos e garantir eficácia terapêutica, especialmente em 

populações vulneráveis como idosos, polimedicados e pacientes com insuficiência 

renal. 

Já os fitoterápicos e plantas medicinais apresentam ainda, desafios adicionais, 

devido à variabilidade na composição química, falta de padronização e registro 

limitado de efeitos adversos. destacam a importância da farmacovigilância nesse 

contexto o aumento do uso de fitoterápicos, muitas vezes sem supervisão profissional, 

elevou o risco de interações medicamentosas e toxicidade. Hipérico, ginkgo biloba e 

outras espécies amplamente utilizadas podem interferir no metabolismo de fármacos 

alopáticos ou causar efeitos adversos independentes. A Farmacovigilância nesses 

produtos é fundamental para detectar sinais de risco e orientar a prática clínica segura 

(Izzo; Ernst, 2009). 

A Farmacovigilância integrada de sintéticos e fitoterápicos é particularmente 

relevante em pacientes com DRC, que apresentam alterações farmacocinéticas e 

farmacodinâmicas que aumentam a suscetibilidade a eventos adversos. Para 

Katzung, Vanderah e Masters (2021) pacientes renais crônicos requerem atenção 

especial em relação a interações entre medicamentos sintéticos e fitoterápicos devido 

a possíveis modificações na absorção, metabolismo ou excreção de fármacos 

convencionais, elevando o risco de toxicidade. 
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2.5.3 Farmacovigilância ativa e comunitária no manejo da Doença Renal Crônica 

 

A evolução da Farmacovigilância de modelos passivos para estratégias ativas 

e comunitárias é determinante no manejo da Doença Renal Crônica, dada a 

complexidade da polifarmácia e a vulnerabilidade do parênquima renal a eventos 

adversos. Diferente da notificação espontânea, a vigilância ativa constitui um processo 

sistemático de captação de dados que permite identificar precocemente sinais de 

nefrotoxicidade e interações medicamentosas que passariam despercebidos em 

sistemas tradicionais. Conforme preconizado pela OMS/OPAS (2005), a adoção de 

métodos epidemiológicos consistentes é necessária para superar as limitações da 

subnotificação, permitindo que as questões de segurança sejam tratadas com o rigor 

exigido por patologias de alta morbimortalidade. 

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a Farmacovigilância Comunitária 

articula a participação de usuários e profissionais da atenção primária, funcionando 

como uma rede de proteção essencial para o paciente renal crônico. Como enfatizado 

por Santos, Silva e Vasconcelos (2023), as unidades de saúde de fácil acesso são 

pontos estratégicos para monitorar a ocorrência de eventos adversos, especialmente 

em uma população que transita frequentemente entre o Componente Especializado e 

as farmácias comunitárias. Essa proximidade facilita a detecção de problemas 

relacionados ao uso de medicamentos (PRM) e a automedicação com espécies 

vegetais, práticas que frequentemente agravam o dano renal. 

A implementação de métodos ativos, como os estudos de coorte e o 

monitoramento intensivo em serviços ambulatoriais, responde à necessidade de 

aprimorar a segurança de fármacos de alto custo e baixo índice terapêutico. Mota, 

Vigo e Kuchenbecker (2018) reforçam que as atividades de Farmacovigilância devem 

transcender o modelo reativo para incluir métodos ativos intensivos, garantindo a 

sustentabilidade do tratamento farmacológico na DRC. Contudo, barreiras estruturais 

e o desconhecimento profissional sobre sistemas como o NOTIVISA e o SINAF ainda 

limitam o alcance dessas ações no cotidiano clínico, conforme observado por Santos 

(2023). 

A integração entre a Atenção Primária e a Vigilância Sanitária Municipal 

fortalece a rede de segurança ao promover a educação em saúde e o monitoramento 

da função renal em resposta à terapêutica. A capacitação contínua e a utilização de 

tecnologias que facilitem a notificação de eventos adversos são pilares fundamentais 
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para consolidar a Farmacovigilância cidadã e proteger o paciente renal de 

complicações evitáveis (BRASIL, 2022; OMS, 2019). Essa articulação não apenas 

reduz riscos clínicos, mas também minimiza os custos assistenciais ao retardar a 

progressão para terapias substitutivas. 

Por fim, a Farmacovigilância Ativa e Comunitária atuam como uma ferramenta 

de política pública estratégica para garantir o uso racional de medicamentos na DRC. 

Segundo Silva Neto (2024), a colaboração entre usuários, profissionais de saúde e 

sistemas de vigilância é o que permite a construção de uma cultura de segurança 

terapêutica robusta. Ao focar na especificidade do paciente renal, essas estratégias 

asseguram que o acesso aos medicamentos do Componente Especializado seja 

acompanhado por um monitoramento rigoroso, essencial para a preservação da 

função renal e melhoria da qualidade de vida. 

 

2.5.4 Educação em Farmacovigilância e Empoderamento do Paciente 

 

A Educação em Farmacovigilância e o Empoderamento do Paciente são 

elementos determinantes para a segurança terapêutica na Doença Renal Crônica, 

transformando o usuário em um agente ativo na preservação de sua função renal 

remanescente. Estudos indicam que a participação do paciente no reconhecimento e 

na comunicação de reações adversas reforça sua autonomia e literacia em saúde (Da 

Silva; De Sousa, 2022; Esteves, 2023); fatores que, segundo Adopo et al. (2023), 

dependem diretamente da confiança nas autoridades regulatórias e da percepção 

correta do risco associado ao medicamento. Para o paciente com DRC, essa 

percepção é vital, uma vez que o uso inadvertido de nefrotóxicos ou interações 

medicamentosas não reportadas podem acelerar a progressão para estágios 

terminais da doença (Gonçalves et al., 2022). 

Intervenções educacionais sistemáticas têm demonstrado eficácia na melhoria 

da cultura de segurança. Cervantes-Arellano et al. (2024) evidenciaram que oficinas 

e workshops aumentam significativamente as taxas de notificação de reações 

adversas, sugerindo que o envolvimento ativo e o diálogo superam os métodos 

tradicionais de fornecimento passivo de informações. No contexto da DRC, essas 

estratégias podem ser adaptadas para capacitar o paciente a identificar sinais 

precoces de nefrotoxicidade e a compreender o impacto de terapias complementares, 
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como o uso de plantas medicinais, sobre o tratamento farmacológico dispensado pelo 

Componente Especializado (Costa et al., 2024). 

O empoderamento do paciente renal manifesta-se no controle sobre as 

decisões terapêuticas e no monitoramento rigoroso dos resultados. Quando o 

indivíduo compreende seu papel como parte integrante da cadeia de segurança, a 

detecção de eventos adversos torna-se mais ágil, favorecendo a intervenção clínica 

precoce. Adopo et al. (2023) observaram que esse engajamento é maximizado 

quando existem canais de comunicação simplificados e uma compreensão clara da 

farmacoterapia. Assim, o empoderamento não apenas qualifica as notificações de 

eventos adversos, mas estabelece um modelo assistencial centrado no usuário que 

prioriza a transparência e a redução de danos. 

No cenário brasileiro, a implementação do sistema VigiMed pela ANVISA 

representa um marco para a Farmacovigilância Cidadã, permitindo que o paciente 

renal relate diretamente reações adversas sem a necessidade de intermediários. Essa 

transição para sistemas acessíveis, conforme discutido por Mota (2017), é essencial 

para superar a subnotificação histórica e gerar sinais de segurança amparados na 

realidade do paciente assistido pelo SUS. A integração dessa ferramenta às ações de 

acompanhamento farmacoterapêutico em farmácias comunitárias eleva a literacia em 

medicamentos e assegura que as diretrizes técnicas de vigilância reflitam o perfil 

epidemiológico da população nefropata (Esteves, 2023). 

Apesar dos avanços, persistem desafios relacionados à baixa literacia em 

saúde e às barreiras de acesso à informação em populações vulneráveis. As 

transformações digitais e o uso de novas tecnologias oferecem oportunidades para 

ampliar a voz do paciente, mas exigem sistemas adaptativos e centrados no usuário 

para serem efetivos (Star Compass, 2024). Investir em educação em 

farmacovigilância que considere as particularidades da DRC permite que o paciente 

navegue com segurança em ambientes digitais e reconheça sinais de alerta 

específicos, consolidando uma cultura de vigilância onde o saber técnico e a 

experiência do paciente convergem para uma assistência mais segura e eficaz.  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Analisar o perfil epidemiológico e o padrão de uso de plantas para fins 

medicinais entre pacientes com doença renal crônica (DRC) em tratamento com 

medicamentos do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, em São 

Luís, Maranhão, Brasil. 

3.2 Específicos 

a) Caracterizar o perfil dos pacientes com doença renal crônica em tratamento 

com medicamentos do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica no município de São Luís, Maranhão; 

b) Realizar estudo etnofarmacológico com caracterização do padrão de uso de 

plantas para fins medicinais nessa população, considerando as espécies 

utilizadas e finalidades terapêuticas; 

c) Entender a ocorrência do uso concomitante de plantas para fins medicinais 

e medicamentos sintéticos, identificando potenciais riscos à saúde; 

d) Identificar situações de risco e possíveis interações medicamentosas pelo 

uso concomitante de plantas para fins medicinais e medicamentos sintéticos 

com implicações para a segurança do paciente; 

e) Propor recomendações para Farmacovigilância em Fitoterapia direcionadas  

ao serviço de dispensação da FEME. 
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4 MATERIAIS E METODOS  

 

4.1 Aspectos éticos 

 

Em atendimento às normas éticas e legais para pesquisa, este projeto foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos com nº de Parecer 

7.295.728 e CAAE - 84200824.1.0000.5087 (Anexo 1). 

 

4.2 Tipo de estudo 

 

Estudo observacional, transversal e analítico para a coleta de dados 

epidemiológicos e etnofarmacológicos. 

 

4.3 Área de estudo 

 

A coleta de dados foi realizada no serviço de dispensação dos medicamentos 

do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF), da Farmácia 

Estadual de Medicamentos Especializados (FEME), da Secretaria de Estado da 

Saúde do Maranhão, localizada em São Luís, Maranhão, Brasil; cujo tratamento é feito 

com medicamentos de alto custo e/ou medicamentos que devem ser tomados por toda 

a vida, constituindo, assim, o elenco dos medicamentos do CEAF (BRASIL, 2013); 

abrangendo o período de 16/01/25 a 16/05/25 conforme prazo de autorização de 

coleta de dados estabelecido pela Escola de Saúde Pública do Estado do Maranhão 

(ESPMA). 

 

4.4 Amostra 

 

Os dados epidemiológicos e etnofarmacológicos foram coletados por 

amostragem não-probabilística. Foram incluídos maiores de 18 anos, ambos os 

sexos, com cadastro ativo na FEME pelo menos 06 meses antes da pesquisa. Foram 

excluídos portadores de deficiência mental ou com qualquer comprometimento no 

nível de consciência que impossibilitasse resposta clara e objetiva. A entrevista foi 

realizada no horário de funcionamento da FEME de segunda a sexta feira das 08:00 

às 18:00 horas, onde no setor chamado “diversos” que atende pacientes de todas as 
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doenças e conforme o CID do paciente chegavam com sua carteira de identificação 

no momento da dispensação e os pacientes com doença renal crônica era explicado 

o motivo da entrevista e finalidade. 

Quando era um responsável do paciente, o mesmo participava da entrevista 

desde que demonstrasse conhecimento na rotina e tratamento do paciente. Os 

prontuários foram consultados para confirmação do diagnóstico da DRC. 

Os indivíduos que concordaram em participar foram esclarecidos do objeto do 

estudo e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

O cálculo do tamanho amostral foi definido utilizando o programa estatístico 

PASS 15 (2017) e os seguintes parâmetros: População de  pacientes renais crônicos 

em uso de medicamentos do CEAF, assistidos na FEME de São Luís, MA, total  de 

2.090 pacientes cadastrados, prevalência de 30% do uso de plantas fundamentado 

em estudos etnodirigidos locais (Neiva et al.,  2014; Vieira et al.,  2014; Godinho, 

2024), nível de significância (α) de 5%, poder de teste de 80%, 7% de erro tolerável; 

com o isso o tamanho mínimo será de 263 pacientes, mais 5% de possíveis perdas, 

totalizando 276 pacientes. O poder estatístico de 80% foi adotado por assegurar uma 

adequada probabilidade de detecção de efeitos reais, enquanto o erro tolerável de 7% 

buscou equilibrar rigor estatístico com a viabilidade para a ocorrência da pesquisa. 

A amostragem foi extraída do sistema HORÚS baseada no cadastro pelo CID 

(N18.0 e N25.0) da doença renal crônica por deficiência de sacarato de ferro e 

Alfaepoetina e Distúrbio Mineral Ósseo respectivamente.  

 

4.5 Coleta de dados 

 

Foram aplicadas entrevistas estruturadas, entrevistas semiestruturadas 

(Apêndice 1), com consulta aos prontuários, englobando:   

a) dados sociodemográficos: sexo, faixa etária, grau de escolaridade e 

condição socioeconômica; 

b) dados clínicos: histórico clínico dos pacientes incluindo tempo desde o 

diagnóstico de DRC, forma de diagnóstico, existência de comorbidades relevantes, 

histórico familiar de doença renal, identificação dos medicamentos do Componente 

Especializado em uso por cada paciente; 

c) dados etnofarmacológicos: investigação uso e/ou conhecimento de plantas 

para fins medicinais, forma de preparação, partes utilizadas, forma de obtenção, 
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frequência de uso, origem da informação, cuidados na conservação, conhecimento 

sobre possíveis efeitos colaterais e contraindicações.  

 

4.6 Análise dos dados 

 

As análises estatísticas foram realizadas no ambiente de programação R 

(versão 4.5.0). Inicialmente, foi avaliada a presunção de normalidade das covariáveis 

do estudo por meio do teste Shapiro-Wilk. Uma vez aceita a normalidade, as variáveis 

contínuas foram descritas em médias (± desvios padrões) e intervalos de confiança 

de 95% para se identificar potenciais diferenças entre as categorias. As variáveis 

categóricas foram descritas em frequências absolutas (n) e relativas (%). 

Para a identificação de fatores associados ao uso de plantas medicinais, foi 

aplicado modelo de Regressão Logística, estimando as Razões de Chance (Odds 

Ratio - RC) com seus respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC95%). A variável 

dependente (desfecho) foi o uso de plantas medicinais, codificadas de forma binária 

(0 = Não; 1 = Sim). As variáveis independentes incluíram características 

sociodemográficas (gênero, idade, escolaridade, renda) e clínicas (histórico familiar e 

forma de diagnóstico).  

A significância estatística foi avaliada pelo teste de Wald, adotando-se um nível 

de significância de 5% (p < 0,05). Para garantir a interpretabilidade dos dados, os 

níveis das variáveis categóricas foram apresentados com suas frequências e 

referências, e as p-valores foram formatados com três casas decimais para maior 

precisão. 

 

4.7 Ações de Farmacovigilância  

 

Para minimizar riscos de possíveis eventos adversos na amostra em estudo, 

com ênfase aos associados ao uso de plantas nos pacientes de DRC, bem como 

contribuir na promoção do uso racional de recursos terapêuticos, ações educativas de 

Farmacovigilância estão sendo propostas para implantação a curto e médio prazo. 

Adicionalmente foi confeccionada cartilha ilustrativa para ações educativas de 

Farmacovigilância, intitulada: “Vivendo melhor com a doença renal crônica – 

Informações importantes para pacientes e familiares”. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

5.1 Caracterização da amostra quanto ao perfil sociodemográfico 

Uma descrição breve dos resultados sociodemográficos dos pacientes renais 

crônicos avaliados pode ser observada na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico de pacientes renais crônicos em uso de 
medicamentos do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, no 
município de São Luís, Maranhão, Brasil, 2025. 

 

Variáveis N = 280 IC95% 

Gênero   
Feminino 138 (49,29%) 43,24% - 55,12% 
Masculino 142 (50,71%) 45,57% - 57,32% 

Faixa etária   
20 a 30 anos 18 (6,43%) 4,04% - 10,12% 
31 a 40 anos 35 (12,50%) 9,07% - 17,33% 
41 a 50 anos 54 (19,29%) 15,63% - 25,21% 
51 a 60 anos 64 (22,86%) 18,91% - 28,87% 
61 a 70 anos 54 (19,29%) 15,33% - 25,54% 
71 a 80 anos 37 (13,21%) 9,62% - 18,09% 
81 a 90 anos 18 (6,43%) 4,08% - 10,37% 
Nível de escolaridade   

Ensino fundamental completo 21 (7,50%) 4,81 - 11,02% 
Ensino fundamental incompleto 8 (2,86%) 1,34 - 5,87% 
Ensino médio completo 196 (70,00%) 64,92 - 75,16% 
Ensino médio incompleto 48 (17,14%) 13,23 - 22,01% 
Superior completo 5 (1,79%) 0,66 - 4,48% 
Superior incompleto 2 (0,71%) 0,12 - 2,83% 

Faixa salarial familiar   
2 a 4 salários mínimos 18 (6,43%) 4,01 - 10,94% 
Menos que 2 salários mínimos 262 (93,57%) 90,63 - 96,61% 

n (%); Média (DP); IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 

 

A amostra foi composta por 280 participantes, com distribuição semelhante 

entre os sexos (49,29% feminino e 50,71% masculino). Essa distribuição dos 

entrevistados por gênero é interessante, pois reflete um cenário ligeiramente diferente 

de outras pesquisas. Através de estudo realizado em serviços, hospitalar e clínico, de 

nefrologia do estado do Rio Grande do Sul, Brasil, com total de 169 pacientes renais, 

a distribuição foi de 58,14% do sexo masculino (Campos et al., 2021). Semelhante a 

outros estudos que demonstram predomínio de indivíduos do sexo masculino 

(Marquito, 2020; Lemos; Moraes et al., 2020).  
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Estudo de Michel et al. (2021) em serviço de nefrologia pertencente a Hospital 

de grande porte na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, com 70 participantes, 

apontam para 64,29% dos pacientes renais sendo do sexo masculino. Já estudo 

coreano realizado por Min et al. (2021), com 1.913 pacientes renais, a frequência do 

sexo masculino foi de 60,8%. Dado que corrobora ao estudo de Medeiros, Alves e 

Eleutério (2023) onde a pesquisa apontou que maior parte dos pacientes em 

hemodiálise eram homens 63,35%. 

É interessante destacar que embora a doença renal crônica (DRC) seja mais 

frequente em mulheres, os homens apresentam maior probabilidade de evoluir para 

insuficiência renal em estágios mais precoces. Por esse motivo, o sexo masculino é 

considerado um fator de risco para a progressão acelerada da doença até a falência 

renal (Ricardo et al., 2018; Nerbass et al., 2022; Mayne, 2023). 

Em relação à faixa etária dos participantes, percebe-se uma grande amplitude, 

com idades entre 20 e 91 anos. A média é mantida a mesma nos últimos anos de 

acordo com outras pesquisas que mostram que o perfil etário dos pacientes renais 

crônicos se tem mantido estável na faixa dos 50 - 70 anos nas últimas décadas (Jha 

et al., 2013; Thomé et al., 2017; Brasil, 2020). 

Em virtude da grande amplitude etária, observou-se uma maior concentração 

de entrevistados correspondendo a um grupo de adultos de meia-idade a idosos 

jovens; o que é justificado por ser a fase da vida em que o risco de desenvolvimento 

e agravamento de condições crônicas, como a DRC, tende a aumentar 

significativamente (National Kidney Foundation, 2002; Coresh et al., 2007; Jha et al., 

2013).  

Compreender a predominância dessa faixa etária é fundamental para direcionar 

estratégias de cuidados, educação em saúde e adesão ao tratamento medicamentoso 

(Sabaté, 2003; Brasil, 2020; Souza, 2023). Os achados desta pesquisa corroboram a 

literatura sobre o perfil dos pacientes com doença renal crônica. Estudos indicam que 

a maioria dos pacientes em hemodiálise encontrava-se na faixa etária adulta média, 

entre 41 e 60 anos, com significativa representatividade de indivíduos acima de 60 

anos (Freitas; Bassoli; Vanelli, 2014; Silva et al., 2022; Ferrari et al., 2025).  

Quanto ao nível de escolaridade, observou-se que a maioria dos participantes 

possuía o ensino médio completo. Esse dado é relevante para explorar a capacidade 

dos usuários em lidar com orientações médicas e farmacêuticas, interpretar 

prescrições e compreender informações sobre o uso correto dos medicamentos, na 
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perspectiva de otimizar a terapêutica. Assim, considerando que todos os entrevistados 

são diagnosticados com DRC e fazem uso contínuo de medicamentos fornecidos pela 

FEME, o nível de escolaridade pode influenciar diretamente na adesão ao tratamento 

e na comunicação efetiva com os profissionais de saúde. 

Thomé et al. (2017) destacam que níveis mais elevados de escolaridade estão 

associados a maior compreensão sobre a DRC e suas complicações, favorecendo a 

adesão ao tratamento. Guimarães e Queiroz (2021) reforçam que indivíduos com 

menor escolaridade apresentam maior vulnerabilidade no cuidado à saúde, 

evidenciando desigualdades no acesso à informação e aos serviços de saúde. 

Oliveira e Souza (2021) acrescentam que o nível educacional influencia 

diretamente a capacidade de autogerenciamento da doença, incluindo adesão a 

dietas, uso de medicamentos e práticas preventivas. Estudos internacionais Peterson 

et al. (2019), Schrauben et al. (2019) e Stomer (2020), corroboram essa relação, 

afirmando que a escolaridade está correlacionada à compreensão sobre fatores de 

risco, indicando que estratégias educativas devem ser adaptadas ao nível de instrução 

dos pacientes. Além disso, diretrizes internacionais recomendam que programas 

educativos em DRC considerem o perfil socioeconômico e educacional, de modo a 

maximizar a eficácia das intervenções terapêuticas e preventivas (KDIGO, 2024). 

Assim, considerando que todos os entrevistados são diagnosticados com DRC 

e fazem uso contínuo de medicamentos fornecidos pela FEME, o nível de 

escolaridade pode influenciar diretamente na adesão ao tratamento e na comunicação 

efetiva com os profissionais de saúde; condição essa que favorece o controle da 

doença e, consequentemente, a qualidade de vida do paciente. 

No que se refere à renda familiar, os resultados foram equivalentes a literatura 

(; Jha et al., 2013; Thomé et al., 2017; Barroso; Lima; Nascimento, 2018; Crews; Belo; 

Saad, 2019; Lessa et al., 2020). Contudo, Silva (2019) e Oliveira et al. (2020) 

consideraram o limite de até dois salários-mínimos, identificando que a maioria 

possuía renda familiar igual ou inferior a esse valor. Esse achado é coerente com 

estudos que demonstram a influência das condições socioeconômicas na Doença 

Renal Crônica, uma vez que a baixa renda está associada ao menor acesso a 

cuidados de saúde, dificuldades na adesão ao tratamento, dieta inadequada e maior 

vulnerabilidade social (Sabaté, 2003; Jha et al., 2013; Brasil, 2020; Lessa et al., 2020). 
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Estudos realizados no Brasil apontam que o nível socioeconômico e a 

escolaridade exercem influência significativa no desenvolvimento da DRC 

(Albuquerque et al., 2023; Gonçalves et al., 2022; Moraes; Oliveira, 2023).  

Indivíduos com condições socioeconômicas mais favoráveis, com maior poder 

aquisitivo e maior grau de escolaridade, tendem a buscar serviços de prevenção e 

realizar exames de rotina com maior regularidade. Por outro lado, naqueles com renda 

familiar menor, é observado uma maior procura pelos serviços de saúde quando já 

existe a manifestação da doença, refletindo em acesso mais tardio aos cuidados 

preventivos e de diagnóstico (Albuquerque et al., 2023; Moraes; Oliveira, 2023). Esse 

quadro destaca a desigualdade no acesso à saúde e a importância de políticas 

públicas para melhorar a prevenção e o tratamento da DRC em todas as camadas 

sociais. 

A distribuição da situação socioeconômica dos entrevistados revelou que a 

grande maioria (93,57%) vive com renda familiar mensal inferior a dois salários 

mínimos (tabela 1); evidenciando a vulnerabilidade econômica da amostra em estudo. 

Neste sentido, devemos considerar que a limitação de recursos financeiros impacta 

diretamente na qualidade de vida desses indivíduos podendo dificultar o acesso a uma 

alimentação adequada, transporte para consultas e exames, além de gerar barreiras 

para o cumprimento do tratamento medicamentoso e não medicamentoso (Thomé et 

al., 2017; Lessa et al., 2020). 

 

5.2 Caracterização da amostra quanto ao perfil clínico 

 

Informações do perfil clínico e epidemiológico da população avaliada podem 

ser observados na Tabela 2.  

 

Tabela 2. Dados clínicos e epidemiológicos de pacientes renais crônicos em uso de 
medicamentos do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, no 
município de São Luís, Maranhão, Brasil, 2025. 
 

Variáveis N = 280 IC95% 

Tempo desde o diagnóstico (em meses) 67,30 (68,33) 59,26 - 75,34 
Tem histórico familiar da Doença Renal 
Crônica? 

  

Não 229 (81,79%) 76,65 - 86,03 
Sim 51 (18,21%) 13,97 - 23,35 

Se sim, qual grau de parentesco?   
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Avós 3 (6,00%) 1,56 - 17,54 
Irmãs(os) 15 (30,00%) 18,29 - 44,78 
Pai/Mãe 17 (34,00%) 21,59 - 48,86 
Primas(os) 4 (8,00%) 2,59 - 20,11 
Sobrinhas(os) 2 (4,00%) 0,70 - 14,86 
Tias(os) 9 (18,00%) 9,05 - 31,92 

Como você descobriu a doença?   
Após apresentar sintomas 135 (48,21%) 42,25 - 54,23 
Fazendo exames de rotina 145 (51,79%) 45,77 - 57,75 

Sintomas apresentados   
Inchaços   

Não 213 (76,07%) 70,55 - 80,86 
Sim 67 (23,93%) 19,14 - 29,45 

Fraqueza   
Não 270 (96,43%) 93,33 - 98,17 
Sim 10 (3,57%) 1,83 - 6,67 

Pressão alta   
Não 265 (94,64%) 91,14 - 96,86 
Sim 15 (5,36%) 3,14 - 8,86 

Vômito   
Não 257 (91,79%) 87,77 - 94,61 
Sim 23 (8,21%) 5,39 - 12,23 

Dor de cabeça   
Não 273 (97,50%) 94,70 - 98,90 
Sim 7 (2,50%) 1,10 - 5,30 

Tontura   
Não 277 (98,93%) 96,64 - 99,72 
Sim 3 (1,07%) 0,28 - 3,36 

Possui alguma outra doença além da 
Doença Renal Crônica? 

  

Não 81 (28,93%) 23,76 - 34,68 
Sim 199 (71,07%) 65,32 - 76,24 

Hipertensão arterial   
Não 168 (60,00%) 53,98 - 65,74 
Sim 112 (40,00%) 34,25 - 46,02 

Diabetes mellitus   
Não 189 (67,50%) 61,63 - 72,89 
Sim 91 (32,50%) 27,11 - 38,37 

Quais medicamentos você utiliza para 
Doença Renal Crônica? 

  

Calcitriol 0,25 mg 9 (3,21%) 1,58 - 6,22 
Cinacalcete 30 mg 25 (8,93%) 5,97 - 13,05 
Paricalcitriol 5mg/mL 32 (11,43%) 8,06 - 15,89 
Sacarato 1 (0,36%) 0,02 - 2,29 
Sacarato de ferro 94 (33,57%) 28,13 - 39,48 
Sevelamer 800 mg 71 (25,36%) 20,45 - 30,95 
Não recebe 48 (17,14%) 12,55 - 23,41 

Medicamentos usados para Anemia por 
deficiência de ferro 

  

Alfaepoetina 4,000UI 271 (96,79%) 93,78 - 98,42 
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Sacarato de hidróxido de ferro 100mg/mL 
 

9 (3,21%) 1,58 - 6,22 

Tempo de uso de medicamentos (em 
meses) 

63,59 (64,68) 55,98 – 71,20 

Além dos medicamentos para Doença 
Renal Crônica você utiliza outros 
medicamentos? 

  

Não 60 (21,43%) 16,86 - 26,79 
Sim 220 (78,57%) 73,21 - 83,14 

Medicamentos utilizados   
Alodipina   

Não 237 (84,64%) 79,76 - 88,55 
Sim 43 (15,36%) 11,45 - 20,24 

Atenolol   
Não 267 (95,36%) 92,00 - 97,40 
Sim 13 (4,64%) 2,60 - 8,00 

Carvedilol   
Não 271 (96,79%) 93,78 - 98,42 
Sim 9 (3,21%) 1,58 - 6,22 

Losartana   
Não 219 (78,21%) 72,83 - 82,81 
Sim 61 (21,79%) 17,19 - 27,17 

Ácido Acetilsalicílico   
Não 275 (98,21%) 95,65 - 99,34 
Sim 5 (1,79%) 0,66 - 4,35 

Metformina   
Não 273 (97,50%) 94,70 - 98,90 
Sim 7 (2,50%) 1,10 - 5,30 

Insulina   
Não 229 (81,79%) 76,65 - 86,03 
Sim 51 (18,21%) 13,97 - 23,35 

Média (DP); n (%); IC95%: Intervalo de confiança de 95% 

 

O tempo de diagnóstico da DRC entre os participantes apresentou ampla 

variação com média de 67,30 meses (± 68,33 meses). Essa amplitude reflete 

diferentes momentos de enfrentamento da doença, abrangendo tanto indivíduos em 

estágios iniciais de adaptação quanto aqueles que convivem com a condição há 

décadas. Resultado esse coerente com dados nacionais que apontam maior detecção 

da doença nos últimos anos, reflexo da ampliação do rastreio de condições crónicas, 

do envelhecimento populacional e da melhoria no acesso aos serviços de saúde (Jha 

et al., 2013; Thomé et al., 2017). 

A variação no tempo desde o diagnóstico é um fator relevante para 

compreender as diferentes experiências dos pacientes, influenciando as estratégias 

de cuidados adotadas, o interesse em abordagens terapêuticas complementares, 
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como o uso de plantas medicinais, bem como a adesão ao tratamento. Oliveira, Souza 

e Mendes (2021) ressaltam que o tempo de diagnóstico exerce influência direta sobre 

o prognóstico, pois pacientes identificados precocemente apresentam maior 

possibilidade de retardar a progressão da doença e reduzir hospitalizações. Estudo 

nacional indica que muitos indivíduos só recebem o diagnóstico em estágios 

avançados, evidenciando lacunas na Atenção Primária à Saúde e na realização de 

exames laboratoriais periódicos (Guimarães; Queiroz, 2021).  

Thomé et al. (2017) acrescentam que a detecção tardia da DRC está associada 

à menor adesão as estratégias de controle de fatores de risco, como hipertensão e 

diabetes, aumentando a probabilidade de complicações renais e cardiovasculares. 

Estudos internacionais também corroboram esses achados. Segundo Kdigo 

(2025), a detecção precoce da DRC permite intervenções antecipadas, retardando a 

progressão da doença e reduzindo a necessidade de terapias substitutivas renais. 

Perlman et al. (2019) destacam que pacientes diagnosticados precocemente 

apresentam maior adesão ao controle da pressão arterial e glicemia, diminuindo 

complicações cardiovasculares. Vassalotti et al. (2025) afirmam que a identificação 

precoce da insuficiência renal influencia positivamente a qualidade de vida, permitindo 

melhor adaptação às mudanças de estilo de vida e maior engajamento em programas 

de educação em saúde.  

Nunes et al. (2013) ressaltam que a ausência de rastreamento em grupos de 

risco, como diabéticos e hipertensos, contribui para diagnósticos tardios, dificultando 

o controle da progressão da DRC. Tonelli et al. (2015) acrescentam que estratégias 

de monitoramento periódico na Atenção Primária aumentam significativamente o 

diagnóstico precoce, permitindo intervenções personalizadas que melhoram o 

prognóstico e reduz hospitalizações. 

Quando indagados sobre antecedentes familiares de doença renal crônica, 

81,79% responderam negativamente (tabela 2); o que sugere que, para a maioria dos 

participantes, o surgimento da DRC pode estar mais relacionado a fatores de riscos 

adquiridos, como hipertensão, diabetes, hábitos de vida ou condições ambientais, do 

que à herança genética. 

A ausência de histórico familiar também pode influenciar a percepção do 

diagnóstico, o tempo de detecção da doença e a preparação do indivíduo para lidar 

com as exigências do tratamento. Embora a predisposição genética seja reconhecida 

como fator de risco, Kim et al. (2023) enfatizam que indivíduos sem histórico familiar 
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também podem desenvolver DRC em função de fatores ambientais e 

comportamentais.  

Medeiros, Alves e Eleutério (2023) destacam que, mesmo na ausência de 

antecedentes familiares, é fundamental a identificação precoce de fatores de risco 

modificáveis, a fim de prevenir a progressão da doença. Levey et al. (2015) afirmam 

que, independentemente da presença de histórico familiar, o acompanhamento clínico 

regular e a educação em saúde são determinantes para otimizar o manejo da DRC. 

Neste sentido, outros estudos evidenciam que a maioria dos pacientes com 

DRC não possuíam familiares com histórico de DRC (Nunes et al., 2013; Paula et al., 

2022; Lima et al., 2023; Santos et al., 2025). Esses dados reforçam a relevância da 

investigação de fatores genéticos e familiares no perfil epidemiológico dos portadores 

de doença renal crônica.  

Segundo Stevens e Levin (2013), mesmo na ausência de antecedentes 

familiares, indivíduos com fatores de risco como hipertensão, diabetes ou exposição 

a condições ambientais adversas apresentam probabilidade significativa de 

desenvolver doença renal crônica, reforçando a importância do rastreamento regular 

e da prevenção secundária. 

Dentre os entrevistados que afirmaram possuir histórico familiar de DRC, foi 

solicitado que indicassem o grau de parentesco com a pessoa acometida, sendo 

evidenciado que 34% dos casos referem-se a pais, constatando predominância de 

parentesco em linha direta (tabela 2). Esse dado sugere uma possível predisposição 

genética em parte dos casos analisados, reforçando a relevância do histórico familiar 

na avaliação do risco individual.  

Outras relações de parentesco, como irmãos, avós e tios, também foram 

mencionadas, ainda que em menor proporção, indicando que o risco pode se estender 

a familiares de segundo grau, embora de forma menos intensa. Esses achados 

corroboram a estudos que demonstram maior probabilidade de desenvolvimento de 

DRC em parentes de primeiro grau, devido à combinação de fatores genéticos e 

ambientais compartilhados (Kim et al., 2023; Medeiros; Alves; Eleutério, 2023).  

Levey et al. (2015) acrescentam que o conhecimento detalhado do grau de 

parentesco permite aos profissionais de saúde priorizar ações de rastreamento 

precoce e orientar estratégias preventivas mais eficazes para outros membros da 

família. Além disso, Thomé et al. (2017) enfatizam que a identificação do grau de 

parentesco é fundamental para direcionar medidas educativas e intervenções clínicas 
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individualizadas, contribuindo para a redução de complicações e a melhora do 

prognóstico. 

A literatura já enfatiza que o histórico familiar constitui um fator relevante para 

o desenvolvimento da DRC. Estudos de base populacional apontam que indivíduos 

com parentes de primeiro grau acometidos pela doença apresentam risco 

significativamente maior de evoluir para DRC quando comparados àqueles sem 

histórico familiar, sendo este risco proporcional à proximidade do parentesco (Kim et 

al., 2023; Medeiros; Alves; Eleutério, 2023). Nesse contexto, relatos de familiares em 

terapia de substituição renal estão associados a risco até três vezes mais elevado de 

adoecimento, reforçando a hipótese de agregação genética e ambiental no processo 

de adoecimento renal (Kim et al., 2023). 

A forma como os entrevistados descobriram a DRC revela aspectos 

importantes sobre o acesso aos serviços de saúde e os caminhos que levam ao 

diagnóstico. Acerca da forma de descobrimento da doença, 51,79% dos participantes 

relataram ter descoberto a doença por meio de exames de rotina (tabela 2), o que 

indica a importância da Atenção Básica e do monitoramento regular da saúde para o 

diagnóstico precoce. Por outro lado, 48,21% afirmaram ter recebido o diagnóstico 

após a manifestação de sintomas, o que pode refletir um diagnóstico mais tardio, 

possivelmente relacionado à falta de acompanhamento médico regular e/ou ao 

desconhecimento sobre os sinais iniciais da DRC. Esses resultados reforçam a 

necessidade de estratégias de Educação em Saúde e de fortalecimento da Atenção 

Primária para ampliar o acesso ao diagnóstico precoce e, consequentemente, às 

possibilidades de controle mais eficaz da doença. 

Assim, os cuidados no acompanhamento dos pacientes na Atenção Primária à 

Saúde devem ser intensificados, com a realização de avaliações periódicas de 

indicadores clínicos e laboratoriais, como a taxa de filtração glomerular (TFG). Quando 

a TFG for inferior a 60 mL/min/1,73 m², é fundamental analisar resultados prévios de 

exames de sangue e urina, bem como o histórico clínico do paciente, a fim de 

diferenciar entre um quadro de insuficiência renal aguda e a presença de doença renal 

crônica previamente não diagnosticada (KDIGO, 2024).   

A identificação precoce da DRC, por meio de análises de sangue e urina, é 

essencial para prevenir complicações graves. A pesquisa clínica tem se dedicado a 

aprimorar os exames diagnósticos e tratamentos que retardem a progressão da 

doença. Graças aos avanços nos ensaios clínicos, os pacientes do futuro poderão ter 
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acesso a terapias mais personalizadas e eficazes, transformando o prognóstico da 

DRC. A pesquisa clínica também está concentrada no desenvolvimento de novos 

tratamentos que possam desacelerar a progressão da DRC e melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes (Tuttle et al., 2023; Nardone; Kugathasan, 2025). Esses estudos 

incluem abordagens relacionadas a dietas específicas, controle da hipertensão e 

diabetes, além da regulação do consumo de líquidos e proteínas. 

Além disso, a relação entre insuficiência renal e doenças cardíacas, problemas 

de saúde interconectados, também é alvo de estudos, buscando estratégias que 

tratam ambas as condições simultaneamente (Deferrari; Cipriani; La Porta, 2021; 

Marassi; Fadini, 2023). 

Entre os participantes que descobriram a DRC após a manifestação de 

sintomas, foi solicitado que indicassem quais sinais e sintomas foram percebidos 

naquele momento; sendo evidenciado que o sintoma mais frequentemente relatado 

foi o inchaço (23,93%) dos entrevistados, seguido por vômito (8,21%), dor de cabeça 

e pressão alta (5,36%), tontura e fraqueza (3,57%) e sintomas diversos (62%) (tabela 

2).  Esses achados refletem o caráter, muitas vezes, inespecífico e silencioso da DRC 

nos estágios iniciais, o que pode contribuir para a detecção tardia da doença.  

Levey et al. (2015) destacam que sintomas como edema, cansaço e alterações 

urinárias são comuns no início da DRC, mas frequentemente passam despercebidos 

pelos pacientes. Thomé et al. (2017) reforçam que manifestações como fraqueza e 

vômitos podem indicar comprometimento mais avançado da função renal, 

evidenciando a necessidade de monitoramento clínico rigoroso. Medeiros, Alves e 

Eleutério (2023) acrescentam que alterações inespecíficas, incluindo febre e 

distúrbios gastrointestinais, podem preceder o diagnóstico, sendo subestimadas, o 

que ressalta a importância da Educação em Saúde e da realização de exames 

laboratoriais regulares.  

Kdigo (2025) enfatiza que a identificação precoce de sinais clínicos, mesmo 

leves, é crucial para implementar intervenções terapêuticas que retardam a 

progressão da DRC e minimizem complicações associadas. Esses sintomas, embora 

comuns em quadros de comprometimento renal, muitas vezes são subestimados e/ou 

confundidos com outras condições, o que pode atrasar o diagnóstico. A identificação 

desses sinais como gatilhos para a busca por atendimento reforça a importância da 

Educação em Saúde, tanto para a população quanto para os profissionais da atenção 
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primária, visando o reconhecimento precoce de possíveis manifestações clínicas da 

DRC (Pedroso; Guerra; Amorim, 2020). 

No caso de pacientes com DRC em estágios avançados, pesquisas de Arriaga 

et al. (2024) e Cavalcanti, Thomé e Name (2024) observaram a ocorrência de 

complicações gastrointestinais, como úlceras e episódios de sangramento, além de 

alterações na pele, que pode apresentar ressecamento e coloração amarelada ou 

acastanhada. Em situações de elevação acentuada da ureia, há relatos de 

cristalização desta substância no suor, resultando em um depósito esbranquiçado 

sobre a superfície cutânea. Outros sinais clínicos comumente relatados incluem 

prurido difuso, halitose e sensação geral de desconforto. 

Ao serem questionados sobre a existência de outras doenças além da DRC, a 

maioria dos participantes relatou a existência de outras comorbidades, evidenciando 

que 71,07% dos entrevistados relataram a presença de outras patologias além da 

doença renal crônica (tabela 2). 

Esses dados evidenciam o perfil clínico complexo de grande parte dos 

participantes, indicando a necessidade de acompanhamento médico intensivo e de 

estratégias de cuidado integradas. Levey et al. (2015) enfatizam que a coexistência 

de múltiplas doenças crônicas aumenta o risco de complicações cardiovasculares, 

hospitalizações e mortalidade, reforçando a importância de intervenções 

multidisciplinares.  

Medeiros, Alves e Eleutério (2023) acrescentam que a identificação precoce e 

o controle rigoroso das comorbidades são fundamentais para retardar a progressão 

da DRC e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, Kdigo (2025) 

ressalta que o manejo integrado de doenças concomitantes, incluindo monitoramento 

contínuo e Educação em Saúde, é essencial para otimizar os resultados clínicos e 

promover o autocuidado.  

Na investigação de quais comorbidades eram referidas pelos entrevistados, 

grande parte dos pacientes com doença DRC apresenta outras comorbidades, sendo 

as mais frequentes: hipertensão arterial (40%) e diabetes mellitus (32,50%) (tabela 2). 

Resultado semelhante a Thomé et al. (2017), Marquito (2020) e Kdigo (2024), que 

enfatizam a necessidade de terapias medicamentosas complexas e de longo prazo 

para tais pacientes, o que os torna particularmente expostos a riscos relacionados à 

polifarmácia e interações medicamentosas; bem como acelerar a progressão da DRC 

e complicar seu manejo. 
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Tonelli et al. (2015) destacam que a presença de múltiplas comorbidades, 

particularmente doenças cardiovasculares e metabólicas, é comum em pacientes 

renais e requer monitoramento clínico intensivo. Kim et al. (2023) ressaltam que tais 

condições aumentam significativamente o risco de complicações, hospitalizações e a 

necessidade de ajustes terapêuticos individualizados.  

Além disso, Perlman et al. (2019) afirmam que o manejo simultâneo de doenças 

como arritmias, hipertensão e diabetes é crucial para reduzir a mortalidade e melhorar 

a eficácia do tratamento em pacientes em hemodiálise. Ferrari et al. (2025) 

acrescentam que a coexistência de múltiplas condições crônicas exige estratégias de 

cuidado integradas e multidisciplinares, incluindo acompanhamento farmacológico 

rigoroso.  

Por fim, Kdigo (2025) enfatiza que a abordagem das comorbidades deve ser 

sistemática, considerando a interação entre doenças crônicas e a necessidade de 

individualizar intervenções terapêuticas, a fim de otimizar o prognóstico e a qualidade 

de vida dos pacientes. 

Assim, nossos resultados reforçam os achados literários que frequentemente 

apresentam outras comorbidades além da DRC, especialmente hipertensão, diabetes, 

anemia, além de problemas neuropsiquiátricos como ansiedade e depressão 

(Stevens; Levin, 2013; Murphy et al., 2016; Seer et al., 2021). Esses dados, em 

conjunto, indicam que os pacientes frequentemente necessitam do uso concomitante 

de múltiplos medicamentos durante o tratamento, especialmente aqueles submetidos 

à hemodiálise, evidenciando a complexidade do manejo clínico.  

Ao serem questionados sobre quais medicamentos utilizam especificamente 

para o tratamento da DRC, os participantes indicaram uma variedade de opções, 

refletindo a complexidade do manejo clínico da condição, tais como (tabela 2): 

a) 25,36% dos entrevistados relataram o uso de Sevelamer 800 mg, 

medicamento amplamente utilizado no controle da hiperfosfatemia; 

b) os demais se dividiram entre os outros fármacos citados na pesquisa: 

Calcitriol 0,25 mg (3,21%), Cinacalcete 30 mg (8,93%) e Paricalcitriol 5 mg/mL 

(11,43%).  

Esses medicamentos são empregados principalmente no controle de distúrbios 

do metabolismo mineral e ósseo, no manejo do hiperparatireoidismo e na correção de 

sobrecarga de ferro. Os dados observados evidenciam a diversidade de abordagens 
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terapêuticas adotadas e reforça a importância do acompanhamento especializado no 

tratamento da DRC. 

A presença de polimedicação em pacientes com DRC reflete, inicialmente, a 

natureza multifacetada da condição, não só pela necessidade de abordagens que 

retardam a progressão da doença renal, mas também pela coexistência de 

comorbidades (hipertensão, diabetes, dislipidemia, anemia, distúrbios 

hidroeletrolíticos, entre outros). Nesse contexto, o protocolo terapêutico brasileiro para 

o manejo da DRC reconhece que há um tratamento combinado de vários 

medicamentos, ou seja, regimes terapêuticos prolongados e integrados são 

esperados (Brasil, 2024).  

Por exemplo, as Sociedade Brasileira de Nefrologia e o Ministério da Saúde 

recomendam que, além do manejo dos fatores de risco (como diabetes e HAS), sejam 

implementadas intervenções nutricionais, controle rigoroso de albuminúria e TFG 

(taxa de filtração glomerular), bem como o tratamento das complicações da DRC 

(como anemia, distúrbio mineral-ósseo, acidose metabólica) (Kdigo, 2024).  

A polifarmácia, ou seja, o uso de múltiplos fármacos, em pacientes com DRC 

também é atribuída à “complexidade” da doença: a necessidade de tratar tanto a 

disfunção renal como as comorbidades associadas. Estudos como de Marquito (2020) 

mostram que pacientes com doença renal crônica utilizam polifarmácia, que, 

associada ao comprometimento renal, os expõe ao risco de interações 

medicamentosas e eventos adversos.  

Além disso, ao se observar o tempo de utilização de medicamentos por mais 

de um ano em muitos pacientes, reforça-se que a gestão da DRC exige não apenas 

prescrição, mas continuidade e monitoramento permanente (com adesão, revisão de 

uso, ajuste de doses conforme função renal, entre outros). Essa continuidade é 

essencial para evitar progressão da doença e aparecimento de complicações, a 

exemplo de cardiorrenais e ósseas. 

Embora a descrição específica da “FEME” varie por estado ou rede de saúde 

no Brasil, podemos destacar que, no âmbito da DRC, entram no elenco de 

dispensação medicamentos tais como: Inibidores da enzima conversora da 

angiotensina (IECA) ou bloqueadores do receptor da angiotensina (BrA); Inibidores do 

SGLT2 (em renovação ou em protocolo); Quelantes de fósforo; Eritropoetina ou 

agentes estimuladores da eritropoiese; Suplementação de bicarbonato ou tratamento 

da acidose metabólica; Estatinas ou agentes para dislipidemia; Medicamentos para 
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controle glicêmico ajustados à função renal (Secretaria de Saúde do Estado do 

Maranhão, 2024). 

Em suma, a inclusão desses fármacos na FEME reflete um avanço estratégico 

na gestão da Doença Renal Crônica (DRC), permitindo uma abordagem multifatorial 

que vai além do controle da função renal básica. Ao garantir o acesso a terapias de 

ponta, o sistema público busca não apenas retardar a progressão da doença para 

estágios dialíticos, mas também mitigar as graves complicações cardiovasculares e 

metabólicas associadas, promovendo uma melhoria direta na sobrevida e na 

qualidade de vida do paciente. 

A análise dos dados sobre o uso prolongado de medicamentos em pacientes 

com DRC evidencia que essa prática é intrínseca ao manejo clínico da patologia, 

refletindo tanto a complexidade terapêutica quanto a necessidade de controle das 

comorbidades associadas. Conforme orientam as diretrizes nacionais, o 

acompanhamento sistemático da carga medicamentosa, das possíveis interações 

farmacológicas e da função renal residual é essencial para garantir a segurança e a 

eficácia do tratamento. Nesse contexto, a integração entre a Assistência 

Farmacêutica, a FEME e a rede de atenção à saúde torna-se estratégica para 

assegurar o acesso contínuo aos fármacos, otimizar os esquemas terapêuticos e 

sustentar a adesão dos pacientes ao longo das diferentes fases da doença (Brasil, 

2024). 

Esse enfoque fortalece o argumento de que a polimedicação em DRC é 

esperada e bem fundamentada, mas exige vigilância, gerenciamento e integração 

entre diretrizes, farmacoterapia e redes de atenção. Este panorama de múltiplas 

frentes terapêuticas simultâneas explica não apenas o elevado número de fármacos 

em uso, mas também a complexidade do manejo ao longo do tempo (Costa, 2024). 

Sob essa ótica, ao abordar o tempo de uso dos medicamentos, observou-se 

que a média foi de aproximadamente 64 meses (±64,68 meses) (tabela 2). Este 

período, que compreende cerca de cinco anos e quatro meses, mostrou que grande 

parte dos participantes utiliza medicamentos em um intervalo longo de tempo, o que 

reforça o caráter crônico da condição e a necessidade de manejo contínuo.  

Mas vale destacar que esse achado permite inferir sobre a continuidade e 

constância na dispensação da FEME, sugerindo que não há interrupções significativas 

no fornecimento dos fármacos. Essa regularidade é um indicativo positivo tanto da 

adesão terapêutica dos pacientes quanto da efetividade do sistema de distribuição da 
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FEME, que se mostra capaz de sustentar o tratamento prolongado exigido por 

doenças crônicas, como a DRC. 

Essa permanência no tratamento é fundamental para evitar a progressão da 

doença e o aparecimento de complicações. A análise detalhada do tempo de uso 

possibilita compreender a adesão dos pacientes e os desafios enfrentados para o 

cumprimento dos regimes terapêuticos prescritos (Agarwal et al., 2018; Lam et al., 

2020). 

 Em relação ao uso de medicamentos, o número dos fármacos prescritos foi 

coerente em relação à média de outros estudos relacionados (Moreira et al., 2008; 

Silva; Deuschle, 2021; Wang et al., 2023). 

No que diz respeito ao tratamento da anemia por deficiência de ferro, condição 

comum entre pessoas com DRC, foi perguntado aos entrevistados quais 

medicamentos utilizavam especificamente para esse fim. Os dados apontados 

indicam uma predominância marcante do uso da Alfaepoetina 4.000U (96,79% dos 

entrevistados) (tabela 2).  Apenas 3,21% informaram utilizar Sacarato de hidróxido de 

ferro 100 mg/mL, um composto intravenoso indicado para reposição de ferro em casos 

específicos.  

Esses resultados reforçam a escolha clínica prioritária da Alfaepoetina no 

manejo da anemia associada à DRC, em função da sua eficácia na estimulação da 

produção de hemácias e da sua ampla utilização nas redes de atenção à saúde. No 

campo farmacológico, destaca-se o uso expressivo da Alfaepoetina no manejo da 

anemia e do Sevelamer no controle de distúrbios renais (Aizawa et al., 2018; Chung  

et al., 2023). 

Dados de Takahashi et al. (2011) mostraram uma associação independente 

entre a dose de sevelamer e a responsividade aos agentes estimuladores de 

eritropoiese (ESA) em pacientes em hemodiálise. Para Singh et al. (2006) a utilização 

de um nível-alvo de hemoglobina de 13,5 g por decilitro (em comparação com 11,3 g 

por decilitro) foi associada com risco aumentado de eventos cardiovasculares 

compostos e mortalidade por qualquer coisa, bem como nenhuma melhoria 

incremental na qualidade de vida. 

Em ensaios clínicos controlados com pacientes com DRC, Janssen Products 

(2011) comparando alvos de hemoglobina mais elevados (13 - 14 g/dL) com alvos 

mais baixos (9 - 11,3 g/dL), a Alfapoetina aumentou o risco de morte, enfarte do 
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miocárdio, AVC, insuficiência cardíaca congestiva, trombose no acesso vascular à 

hemodiálise e outros eventos tromboembólicos nos grupos com alvo mais elevado. 

Os efeitos adversos mais comuns da Alfapoetina relatados por Statpearls 

(2023) incluem: hipertensão, artralgia, dor no local da injeção, cefaleia, náusea, 

vómito, tosse e febre. Efeitos adversos raros, porém, mais graves, incluem reações 

alérgicas severas, anafilaxia e reações cutâneas graves como a Síndrome de 

Stevens-Johnson.  

As descobertas dos estudos de Plastina et al. (2019), Farinha et al. (2022) e 

Almeida et al. (2024) trazem à luz aspectos importantes sobre a anemia na DRC e 

como isso afeta a vida dos pacientes.  

Plastina et al. (2019) revelam que 36,9% dos pacientes com DRC enfrentam 

anemia, destacando uma relação mais forte entre a anemia e a desnutrição do que 

com a inflamação. Além disso, o uso excessivo de ferro parenteral levanta 

preocupações sobre as diretrizes atuais, solicitando que sejam mais cuidadosos ao 

prescrever esse tratamento e monitorar os níveis de ferro. 

O estudo de Farinha et al. (2022) enfatiza a importância de um diagnóstico 

correto da anemia na DRC; com compreensão correta de como a anemia se 

desenvolve nessa condição sendo fundamental para encontrar tratamentos eficazes. 

A pesquisa sugere que a reposição de ferro (oral ou intravenosa) deve preceder o uso 

da rEPO, conforme as diretrizes vigentes, pois a resposta à eritropoetina é limitada se 

as reservas de ferro estiverem baixas (Brasil, 2024; Kdigo, 2025). 

Além disso, menciona novos medicamentos, como os inibidores do HIF (fator 

induzível por hipóxia), que têm o potencial de melhorar o tratamento atual, ajudando 

a aliviar a anemia e suas consequências. Por fim, Almeida et al. (2024) enfatizam que 

a anemia na DRC não apenas agrava a condição clínica dos pacientes, mas também 

impacta qualidades de vida. 

Ao serem questionados da utilização de outros medicamentos, além daqueles 

destinados ao tratamento da DRC, os quais são distribuídos gratuitamente na FEME, 

a maioria dos entrevistados (78,57%), afirmou sim (tabela 2). 

Esse resultado evidencia que a maioria dos entrevistados faz uso de 

medicamentos adicionais, o que deve estar relacionado à presença de comorbidades 

ou à necessidade de tratar outras condições associadas. Tais informações reforçam 

a complexidade dos casos clínicos e a importância de um acompanhamento 

multidisciplinar, visando à integração e ao manejo adequado de todas as terapias 
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empregadas pelos pacientes (Carvalho et al., 2012; WHO, 2019; Instituto De Práticas 

Seguras, 2023). 

Em estudo semelhante desenvolvido por Rollason e Vogt (2003), foi 

evidenciado que aproximadamente metade (44,1%) dos participantes estavam em 

polifarmácia. Nesse estudo, os autores indicam que a falta de comunicação, onde 

muitas vezes, os profissionais de saúde não questionam o paciente sobre o uso de 

outros medicamentos, prescritos ou não, tem sido apontada como importante causa 

de prescrições repetidas ou até mesmo inapropriadas para pessoas idosas. 

Perlman et al. (2019) ressaltam que o uso concomitante de diversos fármacos 

é essencial para controlar comorbidades como hipertensão, diabetes e doenças 

cardiovasculares, melhorando a eficácia do tratamento e prevenindo complicações. 

No entanto, em pacientes com DRC, essa polifarmácia exige cautela rigorosa, uma 

vez que o declínio da taxa de filtração glomerular altera a farmacocinética de muitos 

medicamentos, demandando ajustes precisos de dose para evitar o acúmulo de 

metabólitos tóxicos. Assim, o monitoramento constante da função renal torna-se 

indispensável para prevenir episódios de nefrotoxicidade aguda que poderiam 

acelerar a progressão da doença renal (Andrade et al., 2024). 

Segundo Carvalho et al. (2012), o acompanhamento do paciente por uma 

equipe multiprofissional de saúde é essencial para prevenir os efeitos negativos da 

polifarmácia inapropriada. Esse acompanhamento pode ser realizado através de 

estratégias como a elaboração de calendários posológicos e a implementação de 

protocolos de desprescrição orientado no Instituto para Práticas Seguras. 

Na investigação dos demais medicamentos empregados pelos pacientes de 

DRC entrevistados, evidenciamos que a maioria dos indivíduos avaliados com uso 

prevalente de fármacos que atuam no sistema cardiovascular, seguido de 

medicamentos com ação no trato alimentar e metabolismo e no sangue e órgãos 

hematopoiéticos (Tabela 2). 

Esses dados são corroborados por estudo prospectivo (Zcharias et al., 2018; 

Schmidt et al., 2019) onde foi evidenciado percentual semelhante (80%) de utilização 

de outros fármacos em renais crônicos sob tratamento conservador.  

Tonelli et al. (2015) demonstram que pacientes com DRC frequentemente 

utilizam anti-hipertensivos como losartana, enalapril e amlodipino; além de diuréticos 

como furosemida, para controle da pressão arterial e edema periférico; com alerta que 
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a combinação de medicamentos e a automedicação aumentam o risco de eventos 

adversos, com ênfase as interações medicamentosas nessa população. 

Dessa forma, a utilização de vários medicamentos pelos pacientes de DRC, 

embora necessária, associa-se ao elevado potencial de interação medicamentosa, 

evento bastante presente, o que representa risco à saúde e, consequentemente, 

demanda intervenção médica e/ou farmacêutica como única alternativa para a 

prevenção de efeitos adversos graves (Oosting et al., 2024). 

De acordo com a literatura, a utilização de 5 fármacos se associa a 50% de 

aumento da probabilidade de ocorrência de interações medicamentosas, enquanto o 

uso de mais de 7 fármacos eleva esse percentual para 100% (Kang; Hong, 2019).  

Pacientes com DRC constituem população de alto risco cardiovascular e 

metabólico e, como consequência, necessitam do uso de polifarmácia (Mccullough; 

Verrill, 2019).  Assim, pacientes com DRC frequentemente utilizam inibidores da ECA 

e bloqueadores dos receptores de angiotensina II, visando controlar a pressão arterial 

e retardar a progressão da doença renal (Levey et al., 2015; Kovesdy, 2022). 

McCullough e Verrill (2019) e Perlman et al. (2019) alertam, ainda, para uso de 

estatinas, anticoagulantes e medicamentos para controle glicêmico são 

frequentemente prescritos a pacientes com DRC devido ao risco aumentado de 

doenças cardiovasculares e metabólicas.  

Neste contexto, os resultados do nosso estudo, em consonância com a 

literatura, demonstram que os pacientes da DRC, frequentemente apresentam 

múltiplas morbidades associadas, o que favorece a polimedicação. Condição essa 

que representa risco real de eventos adversos, especialmente as interações 

medicamentosas e complicações clínicas, exigindo, assim, atenção contínua.  Para 

tal, é necessário adoção de plano de monitoramento sistemático por meio de ações 

de vigilância em saúde, especialmente Farmacovigilância, no âmbito da Assistência 

Farmacêutica. 

 

 

5.3 Caracterização do uso de plantas para fins medicinais por pacientes renais 

crônicos em uso de medicamentos do Componente Especializado da 

Assistência Farmacêutica  
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A Tabela 3 apresenta dados da caracterização do uso das plantas para fins 

medicinais por pacientes portadores de doença renal crônica em uso de 

medicamentos do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica.  

 

Tabela 3. Perfil do uso de plantas medicinais por pacientes renais crônicos em uso de 
medicamentos do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, no 
município de São Luís, Maranhão, Brasil, 2025. 

Variáveis N = 280 IC95% 

Você já utilizou ou utiliza plantas para fins 
medicinais? 

  

Não 239 (85,36%) 80,54 - 89,17 
Sim 41 (14,64%) 10,83 - 19,46 

Em caso negativo: Por que não utilizou?   
Dificuldade de acesso 7 (2,93%) 1,29 - 6,19 
Não acredita 8 (3,35%) 1,56 - 6,73 
Não conhece 1 (0,42%) 0,02 - 2,67 
Só utiliza medicamento prescritos pelo médico 223 (93,31%) 89,15 - 96,00 

Embora não tenha utilizado - você tem 
conhecimento de alguma planta para o 
tratamento de doenças? 

  

Não 237 (99,16%) 96,68 - 99,85 
Sim 2 (0,84%) 0,15 - 3,32 

E - especificamente - para a Doença Renal 
Crônica ou efeitos secundários da doença - você 
usa plantas? 

  

Não 279 (99,64%) 97,71 - 99,98 
Sim 1 (0,36%) 0,02 - 2,29 

Folha de manga   
Não 277 (98,93%) 96,64 - 99,72 
Sim 3 (1,07%) 0,28 - 3,36 

Boldo   
Não 275 (98,21%) 95,65 - 99,34 
Sim 5 (1,79%) 0,66 - 4,35 

Camomila   
Não 274 (97,86%) 95,17 - 99,13 
Sim 6 (2,14%) 0,87 - 4,83 

Erva Cidreira   
Não 265 (94,64%) 91,14 - 96,86 
Sim 15 (5,36%) 3,14 - 8,86 

Capim limão   
Não 270 (96,43%) 93,33 - 98,17 
Sim 10 (3,57%) 1,83 - 6,67 

n (%); IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 

 

Dado reconhecimento do amplo uso popular de plantas para fins medicinais, 

retratando a tradicionalidade de uso como também a tendência de tal prática na 
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sociedade contemporânea, os entrevistados foram indagados sobre o uso (atual ou 

passado) e/ou conhecimento de plantas para uso medicinal.  

Ao serem questionados sobre o uso de plantas medicinais no contexto do 

tratamento da saúde, 85,36% dos entrevistados afirmaram que não fazem uso desse 

tipo de recurso, enquanto 14,65% declararam que utilizam e/ou já utilizaram plantas 

medicinais (tabela 3). 

A constatação que a minoria dos entrevistados refere uso de plantas 

medicinais, discorda do estudo de Silva (2019), também realizado no Maranhão, em 

serviço público de Hepatologia e Nefrologia com constatação de prevalência de 75% 

do uso de plantas para fins medicinais na amostra em estudo. 

De acordo com estudo realizado com pacientes portadores de doença renal 

crônica na Turquia, aproximadamente 37% faziam uso de produtos herbais e, entre 

estes, 78,4% não comunicavam tal uso aos profissionais de saúde responsáveis por 

seu acompanhamento (Birick et al., 2019). Resultado semelhante foi encontrado em 

pesquisa conduzida na Tanzânia, a qual identificou prevalência de 70,3% de uso de 

práticas de medicina tradicional entre indivíduos com DRC, sendo que parte dos 

entrevistados relatou a utilização concomitante com terapias biomédicas 

convencionais (Stanifer et al., 2015). 

Essa baixa prevalência do uso de planta na nossa amostra, chama atenção 

para possível resultado falso negativo, o que pode ser justificado pelo receio dos 

participantes em admitir práticas não recomendadas pelos profissionais de saúde, 

especialmente pelo fato da coleta de dados ter sido realizada na localidade onde os 

entrevistados recebem os medicamentos gratuitamente; bem como as limitações na 

recordação durante a coleta de dados. Assim, a aparente baixa prevalência de uso 

não deve ser interpretada de forma absoluta, mas sim analisada com cautela, 

reforçando a necessidade de abordagens metodológicas trianguladas e de estratégias 

de escuta mais sensíveis para captar práticas que muitas vezes permanecem veladas 

no contexto clínico. 

Mas merece ser enfatizado que, embora não seja uma prática predominante 

entre os participantes da pesquisa, esse resultado merece cautela e cuidados, dada 

as evidências de eventos adversos relacionados a associação do uso de fármacos 

sintéticos para a DRC e plantas para fins medicinais (Aladin et al., 2020). 

Aos entrevistados que referem não usar plantas para fins medicinais foi 

questionada as razões que justificaram essa escolha. A maioria expressiva (93,31%), 
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relatou que utiliza apenas medicamentos prescritos por médicos, evidenciando uma 

preferência ou confiança no tratamento convencional orientado por profissionais de 

saúde. 

Outras justificativas apontadas incluem: a falta de crença na eficácia das 

plantas medicinais (3,35%), a dificuldade de acesso a esse tipo de recurso terapêutico 

(2,93%), e, em menor número, o desconhecimento sobre o uso dessas práticas 

(0,42%). Esses dados revelam que a não adesão ao uso de plantas medicinais está 

fortemente relacionada à orientação biomédica predominante, bem como à falta de 

informação ou barreiras práticas no acesso. 

Além de identificar os motivos para a não utilização de plantas medicinais, a 

pesquisa também investigou se os participantes que declararam não fazer uso dessas 

práticas possuíam conhecimento sobre a utilização de plantas no tratamento de 

doenças. Os resultados foram bastante expressivos: 99,16% afirmaram que não têm 

conhecimento sobre esse tipo de uso terapêutico, o que reforça a ideia de que a 

ausência de informação é um fator relevante para a não adesão. Esse dado 

complementa as justificativas já apresentadas anteriormente e evidencia a 

necessidade de ações educativas voltadas à ampliação do conhecimento sobre 

terapias complementares, especialmente em contextos em que podem atuar de forma 

integrada ao tratamento convencional. 

Pode ser constatado que o uso de plantas medicinais se mostrou pouco 

presente entre os participantes, sendo a ausência de prescrição médica, a falta de 

conhecimento e o acesso limitado como possíveis motivos apontados para a não 

adesão a essa prática (tabela 3). Esses achados reforçam as pesquisas de Costa, 

Barros e Moura (2020) que tratam a importância de um cuidado integral, que considere 

tanto o acesso a tratamentos convencionais quanto o respeito às práticas populares 

de saúde, apontando para a necessidade de estratégias educativas que ampliem o 

conhecimento sobre o uso seguro e complementar de plantas medicinais no contexto 

da DRC. 

Quando questionados sobre o uso específico de plantas medicinais para o 

tratamento específico da DRC ou de seus efeitos secundários, a maioria dos 

participantes (99,64%) declarou não fazer uso dessas práticas com esse objetivo 

específico. Esse resultado indica que, embora o uso de plantas medicinais esteja 

presente na rotina de pequena parcela dos participantes, ele não é direcionado, neste 

grupo, ao manejo direto da DRC, o que pode refletir desconhecimento sobre possíveis 
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aplicações, receios quanto à segurança e/ou até mesmo orientação profissional para 

evitar determinadas espécies em casos de comprometimento renal.  

É importante destacar que, uma vez que a adesão a essa prática foi residual 

entre a amostra estudada, não foi possível obter dados aprofundados acerca de 

padrões de uso, métodos de estocagem, porcionamento e/ou frequência de consumo. 

Essa baixa prevalência de utilização limita a caracterização detalhada do perfil de uso 

popular de plantas nesse grupo, inviabilizando uma análise mais aprofundada sobre 

a influência de variáveis relacionadas a utilização das plantas para fins medicinais no 

cotidiano do paciente com DRC. 

Quanto às espécies vegetais mais frequentemente mencionadas no estudo, 

figuraram: erva-cidreira (Lippia alba (Mill.) N.E. Br., 5,36%), capim-limão 

(Cymbopogon citratus (DC.) Stapf, 3,57%), camomila (Matricaria recutita L., 2,14%), 

boldo (Plectranthus barbatus Andrews, 1,79%) e folha de manga (Mangifera indica L, 

1,07%), que são utilizadas principalmente para problemas digestivos e calmantes. 

Cabe ressaltar que outras espécies vegetais foram mencionadas, porém perfizeram 

apenas uma aparição, cada. Vale, também destacar que, no nosso estudo, as 

espécies foram referidas pelo nome vernacular, sendo empregada a técnica de 

similaridade entre nome vernacular regional e nome científico para identificação 

botânica das espécies, visando a pesquisa documental que fundamenta a discussão 

do nosso estudo. 

O repertório de plantas medicinais citadas assemelha-se a levantamentos 

anteriores realizados na região, como estudo de Silva (2019) realizado em serviços 

de hepatologia e nefrologia de São Luís/MA, no qual se destacaram espécies como 

boldo (Coleus barbatus Andrews), indicado para distúrbios digestivos, e erva-cidreira 

(Lippia alba (Mill.) N.E.Br.), utilizada por suas propriedades sedativas.  

Corroborando com nossos dados, o estudo de Silva (2019), também evidencia 

que as espécies vegetais mais frequentemente referidas pelos entrevistados, com 

ênfase aos estudos de toxicidade, além de Lippia alba (erva cidreira), Plectranthus 

barbatus (boldo) e Rhamnus purshiana DC. (cáscara sagrada), já mencionadas 

anteriormente; destacam-se Phyllanthus niruri L. (quebra pedra), Aloe vera L. 

(babosa), Averrhoa carambola L.(carambola) e Uncaria tomentosa (Willd.) DC. (unha 

de gato), todas representando plantas potencialmente tóxicas, com alguns estudos 

evidenciando eventos adversos decorrentes do uso em humanos, inclusive com 

referências a hepatoxicidade e nefrotoxicidade. 
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Mesmo sendo um fitoterápico, Ribas et al. (2020) defende que qualquer planta 

medicinal em uso excessivo pode resultar em alta toxicidade, acarretando diversos 

riscos à saúde, como alterações nos níveis séricos de colesterol e transaminases, 

bem como redução nos níveis de bilirrubina total, glicose e ureia.  

 

5.4. Fatores associados ao uso de plantas para fins medicinais por pacientes 

portadores de Doença Renal Crônica em tratamento com medicamentos do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, no município de São 

Luís, Maranhão. 

 

A análise do perfil sociodemográfico associado ao uso de plantas medicinais 

em pacientes com DRC não revelou associações estatisticamente significativas entre 

as variáveis analisadas e essa prática terapêutica complementar, o que sugere um 

fenômeno complexo e multifatorial, desprovido de padrões lineares previsíveis 

baseados em gênero, idade, escolaridade, renda, histórico familiar ou modo de 

descoberta da doença (tabela 4). Essa ausência de significância estatística (p > 0,05 

em todos os casos), frequentemente acompanhada de intervalos de confiança 

amplos, pode ser atribuída a limitações metodológicas inerentes à amostra, como 

homogeneidade dos indivíduos, uma vez que todos compartilham do mesmo agravo 

e apresentam condições sociodemográficas similares. 

Isto demanda cautela na interpretação e generalização dos resultados. Ainda 

assim, as razões de chances (RC) calculadas oferecem pistas valiosas para hipóteses 

futuras, permitindo especular sobre possíveis dinâmicas subjacentes que merecem 

investigação mais robusta em estudos subsequentes. 

Embora os homens tenham apresentado uma RC de 1,29 (tabela 4), o que 

sugere uma chance 29% maior de uso de plantas medicinais em comparação às 

mulheres, essa diferença não alcançou significância estatística, o que pode indicar 

que o autocuidado a partir do uso de plantas para fins medicinais e/ou suas 

preparações não segue mais os estereótipos tradicionais de gênero, nos quais as 

mulheres são vistas como principais guardiãs do saber popular. É plausível especular 

que mudanças culturais contemporâneas, como maior envolvimento masculino em 

práticas de saúde preventiva ou particularidades da composição demográfica da 

amostra (por exemplo, maior proporção de homens em contextos rurais com acesso 

a ervas), estejam modulando esse comportamento, uma tendência que estudos como 
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Badke et al. (2012) sobre saberes populares em cuidado à saúde começam a delinear 

em populações semelhantes. 

Quanto à idade, observou-se uma tendência aparente de aumento na RC com 

o avanço da faixa etária, culminando em 4,35 no grupo de 61 a 70 anos, mas com 

declínio para 1,00 acima de 81 anos (tabela 4); todavia, sem suporte estatístico, esses 

valores sugerem, hipoteticamente, que indivíduos em idade média avançada possam 

preservar conhecimento herborista familiar de forma mais ativa, enquanto a extrema 

velhice impõe barreiras como dependência funcional ou receio de interações 

medicamentosas. Essa dualidade poderia ser explorada em pesquisas futuras, 

alinhando-se aos achados de Fernandes e Krupek (2014), que associam o uso em 

idosos à transmissão cultural, mas alertam para limitações em fases de maior 

fragilidade. 

O nível de escolaridade trouxe um pico intrigante na categoria de ensino médio 

completo, embora o intervalo amplo denote imprecisão devido a poucos casos; sem 

significância, isso pode apontar para uma possível propensão em grupos com 

instrução intermediária, talvez por combinação de acesso a informações básicas e 

apego a tradições acessíveis, desafiando a visão simplista de que apenas baixa 

escolaridade favorece uso de plantas medicinais e fitoterápicos. Hipóteses futuras 

poderiam investigar se essa categoria reflete populações em transição 

socioeconômica, ecoando discussões sobre determinantes sociais em Patrício et al. 

(2022). 

No âmbito econômico, a RC de 0,85 para rendas inferiores a dois salários-

mínimos (versus 2 - 4 salários) (tabela 4), sugere, de modo não significativo, que 

plantas medicinais não sejam exclusividade de camadas pobres, podendo pacientes 

de renda moderada terem maior autonomia para cultivo doméstico ou compra em 

feiras especializadas. Essa nuance contrapõe narrativas etnobotânicas clássicas e 

sugere explorações sobre acesso ambiental, como proposto por Albuquerque (2009) 

em análises de fatores socioeconômicos na escolha de recursos vegetais. 

O histórico familiar de DRC resultou em RC neutra, o que pode implicar que o 

uso de plantas para fins medicinais seja uma escolha individual, guiada por sintomas 

atuais, em vez de herdada, possivelmente devido a conscientização sobre riscos 

nefrotóxicos em famílias afetadas, uma dinâmica que Nicoletti et al. (2010) destacam 

em contextos de insuficiência renal. 
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Finalmente, a descoberta da doença por exames de rotina versus sintomas 

sugere, um viés preventivo em assintomáticos, que buscariam plantas medicinais e 

fitoterápicos para retardar progressão, enquanto sintomáticos priorizariam 

tratamentos convencionais. 

Diante dessa ausência de associações robustas, recomenda-se estudos com 

amostras ampliadas e designs longitudinais para elucidar esses padrões. Na prática 

clínica, independentemente dos resultados estatísticos, profissionais devem 

rotineiramente questionar pacientes sobre uso de plantas para fins medicinais e 

fitoterápicos, atentando para potenciais nefrotoxicidades e interações com 

polifarmácia, como enfatizado por Rodrigues et al. (2025) em revisões sobre fármacos 

e plantas em idosos. 

 

Tabela 4. Análise dos fatores associados ao uso de plantas para fins medicinais por 
pacientes portadores de Doença Renal Crônica em tratamento com medicamentos do 
Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, São Luís, Maranhão, Brasil, 
2025. 

 

Variáveis RC IC95% p 

Gênero    
Feminino — —  
Masculino 1,29 0,66 - 2,54 0,456 

Idade     
20 a 30 anos — —  
31 a 40 anos 1,59 0,19 - 33,6 0,696 
41 a 50 anos 2,12 0,33 - 41,7 0,500 
51 a 60 anos 4,33 0,77 - 81,6 0,172 
61 a 70 anos 4,35 0,76 - 82,6 0,175 
71 a 80 anos 3,29 0,50 - 64,9 0,288 
81 a 90 anos 1,00 0,04 - 26,7 0,999 

Nível de escolaridade    
Ensino fundamental completo — —  
Ensino fundamental incompleto 2,86 0,10 - 79,1 0,478 
Ensino médio completo 3,20 0,62 - 58,5 0,266 
Ensino médio incompleto 5,95 1,04 - 113 0,099 

Faixa salarial familiar    
2 a 4 salários mínimos — —  
Menos que 2 salários mínimos 0,85 0,26 - 3,79 0,802 

Tem histórico familiar da Doença Renal 
Crônica? 

   

Não — —  
Sim 1,11 0,45 - 2,46 0,816 

Como você descobriu a doença?    
Após apresentar sintomas — —  
Fazendo exames de rotina 1,38 0,71 - 2,73 0,350 
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Possui alguma outra doença além da Doença 
Renal Crônica? 

   

Não — —  
Sim 0,98 0,48 - 2,10 0,959 

Tempo total desde o diagnóstico (meses) 1,00 1,00 - 1,01 0,329 
Tempo total em uso de medicamento (meses) 1,00 1,00 - 1,01 0,384 
Pressão alta    

Não — —  
Sim 1,49 0,33 - 4,97 0,549 

Dor de cabeça    
Não — —  
Sim 0,97 0,05 - 5,89 0,978 

Inchaços    
Não — —  
Sim 0,61 0,24 - 1,38 0,269 

Vômito    
Não — —  
Sim 0,86 0,20 - 2,68 0,821 

Tontura    
Não — —  
Sim 2,96 0,14 - 31,6 0,380 

Alodipina    
Não — —  
Sim 0,94 0,34 - 2,24 0,889 

Atenolol    
Não — —  
Sim 2,76 0,72 - 8,96 0,105 

Caberdilou    
Não — —  
Sim 3,07 0,63 - 12,1 0,124 

Losartana    
Não — —  
Sim 0,71 0,27 - 1,60 0,431 

Somalgin    
Não — —  
Sim 4,03 0,52 - 25,1 0,133 

Insulina    
Não — —  
Sim 1,11 0,45 - 2,46 0,816 

Arritmia cardíaca    
Não — —  
Sim 0,97 0,15 - 3,74 0,969 

Hipertensão arterial    
Não — —  
Sim 0,84 0,42 - 1,66 0,629 

Diabetes mellitus    
Não — —  
Sim 1,58 0,79 - 3,10 0,187 

RC: Razões de chances; IC95%: Intervalo de confiança de 95%. 
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5.5. Ações de educação em Farmacovigilância, com plano de minimização de 

riscos de ocorrência de eventos adversos aos pacientes renais crônicos em 

tratamento com medicamentos do Componente Especializado da Assistência 

Farmacêutica, no município de São Luís, Maranhão. 

 

Diante dos resultados obtidos até o momento, evidenciando riscos e perigos 

associados aos pacientes renais crônico em tratamento com medicamentos do 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, no município de São Luís, 

Maranhão, especialmente pela prática da polifarmácia, com ênfase ao uso simultâneo 

de medicamentos sintéticos, com alguns registros de plantas para fins medicinais, foi 

elaborado um cronograma de  ações educativas a serem adotadas a curto e médio 

prazo para ser entregue  a  Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão e Secretaria 

Municipal de Saúde de São Luís, visando discutir a implantação dessas medidas a fim 

de contribuir para o tratamento do paciente. 

Neste sentido, a tabela 5 apresenta um plano de minimização de riscos de 

ocorrência de eventos adversos aos pacientes renais crônicos em tratamento com 

medicamentos do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica, no 

município de São Luís, Maranhão. 

  

https://www.conass.org.br/maranhao/
https://www.conass.org.br/maranhao/
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Tabela 5. Ações de educação em Farmacovigilância, com plano de minimização de 
riscos de ocorrência de eventos adversos aos pacientes renais crônicos em 
tratamento com medicamentos do Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica, no município de São Luís, Maranhão, Brasil. 
 
Descrição 
 

Ações educativas Responsáveis Recursos Periodicidade 

Promover a 
segurança do 
paciente através 
da identificação 
e relato de 
eventos 
adversos  
 

Sessões de 
capacitação para 
profissionais de 
saúde e pacientes 

Equipe de 
Farmacovigilância, 
farmácias, 
unidades básicas 
de saúde 

Materiais 
didáticos, 
slides, 
cartilhas  

Inicial + anual 

Conhecimento 
sobre Eventos 
Adversos 

Reconhecer sinais 
e sintomas de 
eventos adversos 
relacionados a 
medicamentos 
renais 

Equipe de 
Farmacovigilância, 
profissionais de 
saúde 

 Palestras, 
workshops, 
distribuições 
de cartilhas 
informativas ; 
Guias, vídeos 
educativos 
 

A cada 6 meses  

Importância do 
Relato de 
Eventos 
Adversos  

Incentivar a 
notificação de 
eventos suspeitos 
ao sistema de 
farmacovigilância 
(Serviços de saúde, 
farmácias, 
pacientes) 
 
 

Serviços de 
saúde, farmácias, 
pacientes 
 

Plataforma de 
notificação, 
cartazes  

Permanente 

Medidas de 
Minimização de 
Riscos 

Ajuste de doses, 
monitoramento de 
função renal, 
orientação sobre 
uso correto; 
Sessões de 
orientação 
individualizada, 
materiais 
informativos 
 

Médicos, 
farmacêuticos, 
enfermeiros 

Protocolos 
clínicos, 
folhetos 

Durante o 
tratamento e 
acompanhamento 

Monitoramento 
e Seguimento  

Acompanhamento 
dos pacientes 
renais crônicos em 
uso de 
medicamentos; 
Consultas de 
monitoramento, 
registros em 
prontuários 
 

 Equipe de saúde, 
pacientes  

Sistemas de 
informação, 
lembretes de 
consulta 

Conforme 
cronograma 
clínico 

Comunicação 
dos Riscos  

Informação clara 
sobre os riscos e 
sinais de eventos 
adversos  
 

Equipe de 
Farmacovigilância, 
pacientes 

 Cartilhas, 
vídeos, 
encontros 
educativos 

A cada visita ou 
consulta 
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Avaliação da 
Efetividade do 
Plano 

Pesquisas de 
satisfação, 
entrevistas, análise 
de relatos  

Gestores de 
saúde, equipe de 
farmacovigilância 

Questionários
, registros de 
eventos 

Anualmente 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2025 

 

 

No que tange às ações de Farmacovigilância, e em atendimento a metodologia 

proposta (seção 4.2), destaca-se a elaboração de uma cartilha ilustrada, desenvolvida 

com linguagem didática para atender tanto a profissionais de saúde quanto aos 

pacientes, intitulada “Vivendo melhor com a doença renal crônica – Informações 

importantes para pacientes e familiares” (Apêndice 2). Como desdobramento desta 

etapa, propõe-se às Secretarias de Saúde a confecção e a viabilização logística deste 

material para ampla distribuição gratuita. Adicionalmente, sugere-se a colaboração na 

criação e atualização constante de sites e redes sociais institucionais, visando o 

fortalecimento das redes de comunicação e o compartilhamento ágil de informações 

de segurança no uso de medicamentos. 
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CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos permitem concluir que o perfil dos pacientes com Doença 

Renal Crônica (DRC) atendidos na Farmácia Estadual de Medicamentos 

Especializados no Município de São Luís, estado do Maranhão, Brasil, é marcado por 

uma severa vulnerabilidade socioeconômica, evidenciada pelo fato de 93,59% da 

amostra apresentar renda familiar inferior a dois salários mínimos e 70% possuir 

apenas o ensino médio completo. No âmbito epidemiológico, a descoberta da 

patologia ocorreu predominantemente através de exames de rotina (51,79%), o que 

reforça a natureza assintomática da DRC e a importância do monitoramento em 

pacientes com as comorbidades mais frequentes identificadas tais como hipertensão 

arterial (40%) e diabetes mellitus (32,50%). 

A complexidade do manejo farmacoterapêutico é demonstrada pelo uso 

predominante de Alfaepoetina 4.000U (96,79%), com constatação de polifarmácia, 

uma vez que 78,57% dos entrevistados utilizam medicamentos adicionais para o 

controle de distúrbios metabólicos e/ou outras patologias. Esse cenário de 

polifarmácia é agravado pelos resultados da investigação etnofarmacológica, com 

constatação que 14,64% dos pacientes confirmaram o uso de plantas para fins 

medicinais, sendo evidenciado uso de plantas que podem agravar a DRC, a exemplo 

da erva-cidreira (Lippia alba (Mill.) N.E.Br.) e capim-limão (Cymbopogon citratus (DC.) 

Stapf). Resultados esses que, em conjunto, devem estimular ações de Educação em 

Saúde, com ênfase nas ações educativas de Farmacovigilância. 

Entretanto, é fundamental ressaltar que a análise estatística não demonstrou 

fatores associados significativos entre as variáveis sociodemográficas (como gênero, 

idade e renda) e o uso de plantas para fins medicinais e/ou a ocorrência de eventos 

adversos. A Razão de Chance (RC) para o uso de plantas não apresentou valores 

com significância estatística, indicando que o comportamento de automedicação com 

plantas e/ou fitoterápicos é um risco transversal. Isso significa que a vulnerabilidade 

ao uso irracional de plantas e os riscos da polifarmácia independe do nível de 

instrução ou da faixa etária do paciente na amostra estudada, exigindo estratégias de 

Educação em Saúde e Farmacovigilância que alcancem a totalidade da população 

atendida pelo CEAF. 
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APÊNDICE A - Modelo de entrevista para etapa da coleta de dados 
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APÊNDICE B – Cartilha “Vivendo Melhor com a Doença Renal Crônica – 
Informações importantes para pacientes e familiares” 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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