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RESUMO 

 

Este estudo teve como objetivo analisar a eficácia da canela (Cinnamomum verum) na redução 

dos níveis glicêmicos de pessoas com Diabetes Mellitus do tipo 2, em comparação ao placebo. 

Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, triplo cego, controlado por placebo, desenvolvido 

em cinco Unidades Básicas de Saúde, na cidade de Parnaíba – PI. A população do estudo foi 

constituída de adultos e idosos, de ambos os sexos, com diagnóstico para Diabetes Mellitus do 

tipo 2. Após os devidos cálculos, o tamanho amostral foi de 154 pessoas. Os critérios de 

inclusão foram: pessoas em uso de antidiabéticos orais, com HbA1c ≥ 6,0%; e os critérios de 

exclusão: pessoas com alergia à canela, em uso de insulina ou com diagnóstico de complicações 

severas que pudessem comprometer a análise. Os participantes foram distribuídos em dois 

grupos (experimental e controle) e aleatorizados por um programa de computador. A alocação 

foi feita de 1:1, em grupos paralelos, de acordo com os valores de HbA1c. Os pacientes do 

grupo experimental receberam frascos contendo cápsulas com canela e foram orientados a 

tomar 3 g por dia, durante 90 dias. Os do grupo controle receberam frascos contendo cápsulas 

idênticas às do grupo experimental, mas com celulose microcristalina (placebo), sendo 

orientados a tomar a mesma quantidade de cápsulas por dia, durante 90 dias. Variáveis 

socioeconômicas, clínicas, relacionadas ao estilo de vida, laboratoriais e antropométricas foram 

avaliadas. O test t foi utilizado para comparar as médias das variáveis numéricas e o teste qui-

quadrado foi utilizado para comparar as distribuições nas categorias dos dois grupos. A amostra 

final foi de 140 pessoas, sendo a maioria composta por participantes do sexo feminino (69%), 

de cor parda (57%) e média de idade de 60 anos. Após 90 dias, a média de glicemia venosa de 

jejum diminuiu 10 mg/dL no grupo experimental e aumentou 21 mg/dL no grupo controle (p= 

0,001). Os valores de HbA1c caíram 0,2% no grupo canela e aumentaram 0,4% no grupo 

placebo (p= 0,001). Reduções estatisticamente significantes também foram observadas nos 

níveis de triglicerídeos e índice HOMA-IR, no grupo experimental. A canela, na concentração 

ofertada, mostrou-se eficaz para reduzir os níveis glicêmicos. No entanto, ainda não é possível 

fazer generalizações, visto que as análises realizadas podem ser influenciadas por inúmeras 

variáveis. Recomenda-se que outros estudos sejam realizados, bem como a avaliação do custo-

efetividade da intervenção.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2. Canela. Glicemia. Hemoglobina Glicada. Ensaio 

Clínico.  

 



 

ABSTRACT 

 

This study aimed to analyze the effectiveness of cinnamon (Cinnamomum verum) in reducing 

blood glucose levels in people with type 2 diabetes mellitus, compared with placebo. It is a 

randomized, triple-blind, placebo-controlled clinical trial, developed in five Basic Health Units, 

in the city of Parnaíba - PI. The study population consisted of adults and the elderly, of both 

sexes, diagnosed with type 2 diabetes mellitus. After due calculations, the sample size was 154 

people. Inclusion criteria were people using oral antidiabetics, with HbA1c ≥ 6.0%; and the 

exclusion criteria: people with allergies to cinnamon, using insulin, or diagnosed with severe 

complications that could compromise the analysis. Participants were divided into two groups 

(experimental and control) and randomized by a computer program. The allocation was made 

1: 1 in parallel groups, according to the HbA1c values. The patients in the experimental group 

received bottles containing capsules with cinnamon and were instructed to take three grams per 

day, for 90 days. Those in the control group received bottles containing capsules identical to 

those of the experimental group, but with microcrystalline cellulose (placebo), and were 

instructed to take the same number of capsules per day, for 90 days. Socioeconomic, clinical, 

lifestyle-related, laboratory and anthropometric variables were assessed. The t-test was used to 

compare the means of the numerical variables, and the chi-square test was used to compare the 

distributions in the categories of the two groups. The final sample consisted of 140 people, the 

majority of whom were female (69%), brown (57%), and had an average age of 60 years. After 

90 days, the mean fasting venous blood glucose decreased by 10 mg / dL in the experimental 

group and increased by 21 mg / dL in the control group (p = 0.001). HbA1c values fell by 0.2% 

in the cinnamon group and increased by 0.4% in the placebo group (p = 0.001). Statistically 

significant reductions were also observed in triglyceride levels and HOMA-IR index, in the 

experimental group. Cinnamon, in the concentration offered, proved to be effective in reducing 

glycemic levels. However, it is not yet possible to make generalizations, since the analyzes 

performed can be influenced by numerous variables. It is recommended that other studies be 

carried out, as well as the evaluation of the cost-effectiveness of the intervention. 

 

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus. Cinnamon. Blood Glucose. Glycated Hemoglobin. 

Clinical Trial. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) pode ser definido como um distúrbio metabólico, 

de origem multifatorial, desencadeador de diversos problemas cardiovasculares, demências, 

dentre outros, e, até mesmo, de câncer, modelando o sistema imunológico e colocando o 

paciente diagnosticado com a doença em um grupo de risco.  

Organizações nacionais e internacionais estudiosas do assunto trazem importantes 

dados epidemiológicos que ajudam a compreender por que a doença ainda é (e continuará 

sendo, conforme projeções) um dos fenômenos mais impactantes no cenário de saúde global. 

Assim, reportam que somente nas duas últimas décadas o diabetes saltou de 151 para 463 

milhões de casos, e sua prevalência ampliou-se em 4,7% naqueles com idades entre 20 e 79 

anos (IDF, 2019). 

No Brasil, quase 20 milhões de pessoas convivem com a doença, colocando o país 

em quinto lugar no ranking daqueles com maior número de casos. Considera-se, ainda, que 

esses dados podem estar subestimados, posto que uma grande parcela da população não tem 

acesso a serviços de saúde (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020a; SBD, 2019a; 

IDF, 2019). 

Parte dessa população corresponde àqueles que vivem no nordeste brasileiro, região 

com alta prevalência de casos da doença, sendo 7,3%, segundo os dados do relatório Vigilância 

de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL). 

O mesmo relatório estimou ainda que, em um dos estados mais carentes dessa região e do país, 

o Piauí, 6,3% da população possuía diagnóstico para diabetes (BRASIL, 2019). 

Sabe-se que o DM2 é uma enfermidade originada pela diminuição da produção de 

insulina pelo pâncreas, comprometendo a homeostase da glicose sanguínea circulante.  

Desse modo, o diagnóstico médico é confirmado por uma glicemia venosa de jejum 

maior ou igual a 126 mg/dL, medida em dois dias diferentes. Após a confirmação, segue-se a 

necessidade da adoção, no cotidiano, de uma série de mudanças que incluem o uso de 

antidiabéticos orais ou insulina, o planejamento alimentar e a atividade física (SBD, 2019a). 

O conjunto desses três elementos tem como objetivo principal manter a glicose 

sanguínea em níveis normais ou desejáveis1 (SDB, 2019a), prevenindo, por conseguinte, as 

inúmeras complicações decorrentes da glicose sanguínea mal controlada e, consequentemente, 

 
1 As metas de controle glicêmico estabelecidas pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019/2020 

são de < 100 mg/dL para glicemia pré-prandial, < 160 mg/dL para glicemia pós-prandial e < 7,0 % para 
hemoglobina glicada. 
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contribuindo para a redução dos custos com as internações hospitalares. Rosa et al. (2018) 

apontam que as internações por diabetes associadas a alguma doença cardiovascular 

representaram quase metade do total das registradas no Brasil. Ademais, salientam que as 

internações de adultos por diabetes foram 19% maiores do que por outras doenças. 

No que diz respeito à mortalidade por diabetes no nordeste brasileiro, as taxas em 

pessoas com 60 anos ou mais são maiores do que nas outras regiões, correspondendo a 263,4 

casos/100 mil habitantes (SBD, 2019b). 

A exposição dos dados acerca dessa Doença Crônica Não Transmissível (DCNT) 

pode ser resumida e complementada de modo a reiterar que o DM2 tem como características 

ser de alta prevalência global e gerar complicações advindas do mau controle; melhor 

especificando, a neuropatia, a nefropatia, a retinopatia etc. Esse agrupamento de complicações, 

por sua vez, prejudica a qualidade de vida no amplo sentido que a expressão comporta, onera 

os custos com internações hospitalares e contribui para o aumento das comorbidades e taxas de 

mortalidade. 

Sobre a problemática em torno da atenção em diabetes, os profissionais de saúde 

do Brasil continuam enfrentando diversos obstáculos em suas práticas clínicas. A depender da 

região onde estão lotados, pouco podem fazer pelos pacientes em virtude da escassez de 

recursos humanos e materiais, como também do atendimento em locais que, muitas vezes, nem 

a planta física favorece a qualidade da atenção dispensada. 

Assim, com o intuito de definir e priorizar as ações e investimentos necessários no 

sentido de preparar o país para enfrentar e deter a evolução das DCNT, o governo brasileiro 

lançou, em 2011, o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis no Brasil (2011-2022) (BRASIL, 2011). Em seus eixos de atuação está 

ressaltada a importância no desenvolvimento de pesquisas de avaliação de eficácia de 

estratégias para o auxílio no tratamento de enfermidades crônicas. 

Em 2015, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização das Nações 

Unidas (ONU), por meio da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável, estabeleceram 

metas que visam incentivar ações para melhorar cuidados e fortalecer os sistemas de saúde, 

dentre as quais se destacam: 1) Até 2030, reduzir em um terço a mortalidade prematura por 

doenças não transmissíveis via prevenção e tratamento; e 2) Apoiar a pesquisa 

 e o desenvolvimento de vacinas e medicamentos para as doenças transmissíveis e não 

transmissíveis, que afetam principalmente os países em desenvolvimento e, em particular, 

proporcionar o acesso a medicamentos para todos (ONU, 2015). 
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No entanto, em 2018, a Comissão Independente de Alto Nível da Organização 

Mundial da Saúde sobre DCNT, em seu relatório Time to Deliver, ressaltou que, apesar das 

políticas elaboradas, os investimentos no Brasil permanecem pequenos e insuficientes, e que 

estruturas e recursos para implementá-las ainda são consideravelmente escassos para doenças 

como o diabetes (WHO, 2018).  

Da leitura do conteúdo dos planos e relatórios elaborados depreende-se um olhar 

fortemente alinhado com o tripé promoção da saúde, prevenção de doenças e reabilitação, como 

também com as políticas do Sistema Único de Saúde (SUS). 

A promoção da saúde constitui-se a área de concentração do Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Ceará. Define-se como promoção da 

saúde “o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de 

vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle desse processo” (WHO, 1986). Ou 

seja, isso faz com que a saúde seja construída de maneira mais autônoma, através da apreensão 

do empoderamento e pautando-se no cuidado de cada um consigo mesmo e suas coletividades, 

a partir da obtenção de condições que garantam o alcance de saúde por todos (BRASIL, 2002). 

Na direção do conceito apresentado, pode-se inserir um problema multifatorial que 

insiste em desafiar os profissionais da atenção em diabetes. Trata-se da dificuldade dos 

pacientes de manter os níveis de glicemia dentro da faixa de normalidade. Dessa forma, 

diferentes ferramentas de promoção da saúde podem ser utilizadas para incentivar a aceitação 

de tratamentos não medicamentosos que possam auxiliar no controle glicêmico e, 

consequentemente, na melhoria da sua qualidade de vida.  

 Nesse contexto, dentre as ferramentas disponíveis uma vem ganhando destaque ao 

redor do mundo, conhecida como Práticas Integrativas e Complementares (PIC). Em 

alinhamento às recomendações da OMS, o Ministério da Saúde do Brasil (MS) vem tentando 

ampliar e contribuir para a promoção da saúde das pessoas através da implementação das PIC. 

 Essas práticas envolvem mecanismos naturais, com importantes benefícios à 

prevenção de agravos e recuperação da saúde, por meio de produtos e técnicas eficazes e 

seguras, além de contemplar uma abordagem para pacientes pautada em princípios, como a 

escuta ativa, o vínculo e a integração entre o meio ambiente e a sociedade (BRASIL, 2006; 

BRASIL, 2012a). 

No Brasil, a inserção dessas práticas tem ganhado força e espaço não só pelas 

inúmeras evidências que apresentam, mas, também, pelo custo, qualidade, versatilidade e 

variedade de recursos que possuem, resultando em uma possibilidade para ajudar o 

gerenciamento de enfermidades crônicas (BRASIL, 2016).  
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Até 2019, o Sistema Único de Saúde oferecia, de forma integral e gratuita, 29 

procedimentos de PIC à população, tais como a apiterapia, acupuntura, cromoterapia, 

geoterapia, homeopatia, meditação/yoga, osteopatia, fitoterapia, dentre outras, considerando 

sua inserção na atenção básica, de média e alta complexidade. A literatura mostra que as PIC 

têm sido utilizadas para o auxílio no tratamento de enfermidades como o câncer de mama, 

fibromialgia, doenças cardiovasculares e, também, para o diabetes (GREENLEE et al., 2014; 

LEVINE et al., 2017; SANCHEZ-VIDAÑA et al., 2017; PARK; HAN, 2017; YILDIRIM; 

MARAKOĞLU, 2018; ZHANG et al., 2019). 

Dentre as PIC disponíveis, uma desponta pela ampla gama de produtos e aplicações 

no cenário brasileiro, a fitoterapia. Essa prática está bem amparada pela Portaria Interministerial 

nº 2.960/2008, que cria o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, com o 

objetivo de garantir à população o acesso seguro e o uso racional de plantas medicinais e 

fitoterápicos (BRASIL, 2016). Ademais, para a enfermagem, a formulação de diretrizes como 

essa é essencial para incluir e respaldar o uso dessa prática pelos profissionais da área. 

No rol das plantas medicinais e fitoterápicos disponíveis e utilizados no auxílio do 

tratamento para DM2, já existem evidências de que o uso da “pata de vaca” (Bahuinia sp), da 

azeitona roxa (Syzygium jambolanum DC.), da romã (Punica granatum L.), do albedo do 

maracujá amarelo (Passiflora edulis) e do gengibre (Zingiber officinale), por exemplo, 

demonstra resultados promissores na redução dos níveis glicêmicos. Alguns desses 

fitoterápicos, inclusive, têm sido foco de investigações desenvolvidas por pesquisadores 

cearenses e piauienses (FEIJÓ et al., 2012; SANTOS; NUNES; MARTINS, 2012; CHANG et 

al., 2013; MEDAGAMA et al., 2014; ARAÚJO et al., 2017; CARVALHO, 2018). 

Igualmente, outro produto que merece atenção é a canela (Cinnamomum verum). 

Estudiosos vêm desenvolvendo pesquisas utilizando a canela como adjuvante no gerenciamento 

do DM2, com desfechos positivos (MAHLUJI et al., 2013; ARABLOU et al., 2014; 

MOZZAFFARI-KHOSRAVI et al., 2014; AZIMI et al., 2015; ANDERSON et al., 2015; 

CRAWFORD et al., 2016; SAHIB, 2016; SENGSUK et al., 2016).  

No entanto, não há unanimidade acerca do assunto, posto que alguns estudos 

apontaram controvérsias no que toca a sua eficácia para a redução de níveis antropométricos, 

glicêmicos ou lipídicos em pessoas com DM2, aumentando a necessidade de maiores 

elucidações (AZIMI et al., 2015; COSTELLO et al., 2016). 

Até o momento, não se tem conhecimento de produções nacionais que investigaram 

o uso da canela em pessoas com DM2. Porém, reitera-se a utilidade em investigá-la para o 

tratamento do diabetes, uma vez que a canela é facilmente encontrada no mercado brasileiro e 
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cada vez mais apreciada em preparações culinárias, podendo ser encapsulada e ingerida sem 

maiores complicações. 

Também é imprescindível que investigações dessa natureza sejam realizadas em 

regiões com características tão distintas do resto do país, como o nordeste brasileiro. Com 

cultura e hábitos próprios, os pacientes dessas terras, apesar de possuírem dificuldades 

similares, possuem formas de enfrentamento distintas daqueles de outras partes do país, em 

especial quanto às questões econômicas, apresentando uma alta dependência da oferta de 

serviços públicos. 

Portanto, devido ao impacto do diabetes na saúde pública mundial, e na busca por 

soluções que pudessem ser inseridas na Atenção Primária à Saúde (APS), uma vez que é o 

principal campo de acompanhamento e prestação de cuidados dos enfermeiros para com as 

pessoas que possuem a doença, intencionou-se desenvolver esse estudo. 

No que se refere aos dispositivos de acesso para tratamento do diabetes pelo SUS, 

sobretudo no nordeste brasileiro, os principais são as Unidades Básicas de Saúde (UBS). Nelas, 

os pacientes são acompanhados por equipes multiprofissionais, mas têm como referências os 

enfermeiros. Esses profissionais são um dos protagonistas nos cuidados de pessoas com 

diabetes, notadamente pelo gerenciamento e apoio ao autocuidado, facilitando a emancipação 

e o empoderamento destas pessoas. 

Há não muito tempo, esses profissionais estavam ligados a tarefas meramente 

técnico-administrativas, com limitadas possibilidades de atuação. No entanto, tendo em vista o 

potencial de sua formação, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) lançou, em 2018, 

o documento “Ampliação do papel dos enfermeiros na Atenção Primária à Saúde”, subsidiando 

os profissionais a buscarem novas formas de ampliar o cuidado e incorporá-las às suas práticas 

clínicas, baseados por evidências robustas e integradas à legalidade de suas ações, o que deixa 

claro e respalda a proposta em tela (OPAS, 2018). 

Embora existam vários produtos que contenham canela e reivindiquem um efeito 

regulador da glicose, a evidência de eficácia da canela no Diabetes Mellitus permanece limitada 

e ainda é fraca. Portanto, é necessário aumentar essa base de evidências com pesquisas de alta 

qualidade, a fim de fornecer às partes interessadas na área da saúde, como consumidores, 

profissionais de saúde e financiadores, acesso aos melhores indícios sobre o uso de canela para 

diabetes. Ao fazer isso, as políticas e práticas de saúde podem ser melhor direcionadas. 

Levando em consideração o conteúdo abordado, salienta-se que a execução e 

aplicabilidade da proposta encontra apoio nos pilares do SUS e, sem dúvida, pretende promover 
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a canela como adjuvante no controle do DM2, podendo ser disponibilizada, em um futuro 

próximo, pelo Ministério da Saúde, caso os resultados sejam positivos.  

Além disso, através da elucidação da eficácia da canela na redução dos níveis 

glicêmicos, lipídicos e antropométricos, o produto poderá contribuir para a minimização de 

adversidades ligadas a patogenias de cunho metabólico, de pessoas que ainda não possuem 

DCNT. Também poderá permitir melhores alocações de recursos direcionados ao 

gerenciamento do diabetes, produzindo efeitos promotores de saúde, minimizando os custos e 

aumentando a disponibilização orçamentária a outras necessidades e acrescentando ferramentas 

e estratégias na planificação da prática de enfermagem. 
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2 HIPÓTESES 

 

• Hipótese nula (H0): O uso diário de canela em pó (Cinnamomum verum), nas 

concentrações de 3 g, por 90 dias, tem o mesmo efeito que o placebo na redução dos 

níveis glicêmicos (HbA1c e glicemia venosa de jejum) de pessoas com Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

 

• Hipótese alternativa (H1): O uso diário de canela em pó (Cinnamomum verum), nas 

concentrações de 3 g, por 90 dias, tem melhor efeito que o placebo na redução dos níveis 

glicêmicos (HbA1c e glicemia venosa de jejum) de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 

2. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

• Analisar a eficácia de 3 g de canela (Cinnamomum verum), por dia, durante 90 dias, na 

redução dos níveis glicêmicos de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2, em comparação 

ao placebo. 

 

3.2 Específicos 

 

• Investigar a eficácia da canela (Cinnamomum verum) na redução dos níveis lipídicos 

(colesterol total, LDL e triglicerídeos) e aumento do HDL de pessoas com Diabetes 

Mellitus tipo 2, quando comparada ao placebo; 

• Investigar a eficácia da canela (Cinnamomum verum) na redução dos valores 

antropométricos (peso, circunferência da cintura, circunferência do pescoço, índice de 

massa corporal e índice de adiposidade central) em pessoas com Diabetes Mellitus tipo 

2, quando comparada ao placebo; 

• Investigar a eficácia da canela (Cinnamomum verum) na influência dos níveis de 

insulina e índice HOMA-IR em pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2, quando 

comparada ao placebo. 
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4 FUNDAMENTOS TEÓRICOS SOBRE A INCORPORAÇÃO DAS PRÁTICAS 

INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NO PLANO DE TRATAMENTO DO 

PACIENTE COM DIABETES MELLITUS DO TIPO 2 

 

O Diabetes Mellitus (DM) pode ser caracterizado como um conjunto complexo de 

alterações metabólicas, que tendem a ser duradouras e que requerem cuidados de saúde com 

estratégias multifatoriais de redução de riscos, além do controle glicêmico (SBD, 2019b). 

Enfermidades crônicas como o DM2, sua apresentação mais comum, não ocorrem isoladamente 

e possuem uma etiologia compartilhada comum a muitas outras doenças e distúrbios, tais como 

a obesidade e a dislipidemia, que incidem com mais notoriedade em pessoas com baixas 

condições socioeconômicas e educacionais, podendo ser classificadas como sindêmicas 

(MENDENHALL et al., 2017; KHAN; UDDIN; SRINIVASAN, 2018). 

Por ser multifacetado, o DM2 vem causando, ao longo dos anos, custos onerosos e 

sobrecarga para pacientes, governos e serviços de saúde, com aumento do número de 

hospitalizações por fatores evitáveis e redução da qualidade de vida dos pacientes, 

especialmente naqueles que vivem em contextos socioeconômicos e culturais específicos, 

exigindo um conjunto de estruturas físicas e humanas para melhorar a compreensão dos fatores 

de risco, de modo a melhor projetar e implementar programas de prevenção e intervenção contra 

as comorbidades relacionadas (CHATTERJEE; KHUNTI; DAVIES, 2017; CARPENTER; 

DICHIACCHIO; BARKER, 2019). 

Apesar disso, não é difícil encontrar cenários com medidas de baixo impacto que 

desconsideram contextos ambientais e as condições de vida da população, bem como a 

necessidade do alcance de metas para um gerenciamento adequado da moléstia. Embora haja 

transformações globais reconhecidas, ligadas às práticas alimentares e padrões de atividade 

física, isso não garante que estas medidas, superficialmente traçadas para um grande número 

de pessoas, sejam eficazes no manejo do diabetes (MENDENHALL et al., 2017; MASUPE et 

al., 2018). 

Na APS, alicerce do gerenciamento da doença, a orientação dos profissionais de 

saúde considera, para além dos fatores supracitados, o controle de açúcar e peso e a adesão ao 

tratamento farmacológico. Mais uma vez, questões físicas e emocionais dificilmente são 

integradas ao rol das ações ofertadas e o paciente tende a descontinuar o plano de tratamento 

prescrito (BORGES; LACERDA, 2018; MASUPE et al., 2018). 

Para além disso, a literatura destaca alguns pontos que geram inércia clínica quando 

se trata do DM2, a saber: a deficiência de profissionais capacitados; escassez de medidas, tais 
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como o autocuidado apoiado; falta de educação em diabetes; carência na estrutura física das 

unidades de atendimento; pouco diálogo e trabalho conjunto de equipes multiprofissionais; a 

falta constante de medicações hipoglicemiantes; e a escassez de investimentos em outras 

práticas e tecnologias que sejam resolutivas no tratamento do diabetes (CHATTERJEE; 

KHUNTI; DAVIES, 2017; COWIE, 2019).  

A partir disso, é imperioso questionar: o que se faz indispensável para a mudança 

desse panorama? Que abordagens são necessárias, de maneira especial, no trabalho ofertado 

pela enfermagem? 

A enfermagem, que tem suas atividades de cuidado distribuídas por todos os níveis 

de atenção em saúde, não pode ter sua base de atuação limitada à evolução traçada por outras 

categorias profissionais e, desse modo, precisa ampliar o escopo de suas ações. Nessa direção, 

incluir novas possibilidades de tratamento para o diabetes e que podem ser prescritas no plano 

de cuidados disposto pelos enfermeiros é, sem dúvida, imprescindível.  Dentre os novos campos 

de atuação que o enfermeiro faz parte, destaca-se o das PIC.  

Muito relacionadas ao conhecimento empírico, tais práticas têm sido foco da 

implementação de políticas governamentais e investigações ao redor do mundo, especialmente 

por se constituírem como intervenções acessíveis e que podem ser eficazes para mitigar 

problemas como o diabetes, como mostra o documento “Estratégias da OMS sobre medicina 

tradicional 2014-2023”, com o objetivo de subsidiar medidas para a implementação dessas 

práticas em seus estados membros (BELACHEW; TADESSE; GUBE, 2017; WHO, 2013). 

As PIC podem ser descritas como um produto ou prática que é usada junto à 

(complementar), ou no lugar de (alternativa) outro cuidado em saúde. O campo das PIC 

contempla sistemas médicos complexos e recursos terapêuticos, os quais são também 

denominados pela OMS de medicina tradicional e complementar/alternativa. A medicina 

tradicional, por exemplo, engloba as práticas da medicina chinesa, medicina ayurveda hindu, 

medicina unani árabe, como também as diversas formas de medicina indígena (BRASIL, 2006; 

MANZINI; MARTINEZ; DE CARVALHO, 2008; NAHAS, 2009; RAHAM; AZIZ, 2020). 

Estas estão agrupadas em cinco domínios distintos: métodos manipulativos e baseados no 

corpo, tratamentos biológicos, intervenções mente-corpo, terapias energéticas e sistemas 

médicos alternativos (STRAUS, 2000; MBIZO et al., 2018). 

Na última década, a procura por PIC aumentou exponencialmente. Uma das razões 

para isso talvez seja porque um terço da população mundial ainda não tem acesso a qualquer 

produto farmacêutico para tratamentos de saúde. Em muitos países, alguns tipos de PIC 

representam a principal fonte de terapêutica, e às vezes a única. Apesar disso, governos, 
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profissionais de saúde e o público em geral estão enfrentando questões acerca da segurança, 

eficácia, qualidade, disponibilidade e regulamentação das PIC, sendo necessário melhorar ainda 

mais a acessibilidade e aceitabilidade desses serviços (BODEKER et al., 2005; WHO, 2013). 

Outras possíveis causas de sua expansão é que estas práticas são culturalmente 

aceitas e mais baratas que os tratamentos médicos usualmente prescritos. As PIC também se 

destacam como uma das principais ferramentas de contenção frente ao incessante aumento das 

doenças crônicas. Até 2012, dados da OMS mostraram que, pelo menos, 100 milhões de 

europeus utilizavam algum tipo de PIC, sendo o mercado destas práticas ainda maior em regiões 

como a África, a Oceania, a América do Norte e a Ásia (WHO, 2013). 

No Brasil, a inserção de PIC não é tão recente. Desde 1985 já existem 

regulamentações a fim de institucionalizar a assistência destas práticas na rede pública de saúde. 

Contudo, apenas em maio de 2006 foi aprovada a Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares, no SUS. Essa Política autorizou a utilização de práticas como a homeopatia, 

fitoterapia e o termalismo social ou crenoterapia (uso de águas minerais) pelo SUS, além de 

recomendar a implantação e implementação das ações e serviços relativos às PIC nas unidades 

federativas e seus municípios (BRASIL, 2006).  

Hoje, o país é referência no assunto, mas ainda carece de investimentos do governo 

e conhecimento especializado por profissionais que atuam na assistência. 
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5 O DISCURSO DA LITERATURA SOBRE AS PESQUISAS COM O USO DAS 

PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES 

 

Vários são os estudos que têm indicado o uso das PIC para tratamento de doenças 

crônicas específicas, tais como ansiedade, doenças osteomusculares, hipertensão, câncer, 

dislipidemia, doenças cardiovasculares e diabetes (BRAUN et al., 2012; ZENCIRCI, 2013; 

WARREN et al., 2012; LEONG; SMITH; ROWLAND-SEYMOUR, 2015; FALCI; SHI; 

GREENLEE, 2016; ABDULLAH et al., 2018; MOURA et al., 2019).  

No contexto do DM2, estudiosos têm descrito que diferentes PIC são eficazes no 

gerenciamento da enfermidade. A exemplo disso, um estudo desenvolvido na China, com 38 

pacientes diagnosticados com DM2, mostrou que a realização de massoterapia por 30 dias foi 

capaz de diminuir os níveis de glicemia dos participantes investigados (YU et al., 2006). 

Na Índia, uma pesquisa utilizando a acupuntura em pessoas com DM2 mostrou 

resultados positivos na redução da glicemia venosa de jejum após a intervenção com tal prática 

(KUMAR; MOOVENTHAN; MANJUNATH, 2017). A acupuntura também foi objeto de 

pesquisadores chineses, em um ensaio clínico que tinha como objetivo comparar o uso da 

acupuntura associada à metformina com o uso isolado da metformina, na redução de peso de 

pacientes obesos com DM2. Durante três semanas, o uso da acupuntura associada à metformina 

foi capaz de reduzir, significativamente, o peso corporal, índice de massa corporal (IMC), a 

glicemia venosa de jejum (GVJ), índice HOMA, os triglicerídeos (TG), o LDL e aumentar o 

HDL (FIROUZJAEI et al., 2016). 

Outro estudo, dessa vez utilizando a ioga, investigou se essa prática teria influência 

na variabilidade glicêmica de adultos e idosos com DM2. Durante duas semanas, nove 

participantes utilizaram um monitor contínuo da glicose. Os resultados mostraram que, após 

uma semana de intervenção, a ioga diminuiu a variabilidade glicêmica e manteve os pacientes 

dentro do alvo glicêmico. Além disso, os pesquisadores ainda apontaram que isso ajudaria a 

reduzir o estresse oxidativo, marcadores pró-inflamatórios e complicações cardiovasculares 

associadas ao DM2, de maneira mais sustentável e econômica (VIJAYAKUMAR et al., 2019). 

Pesquisa realizada com 20 mulheres com DM2, com o propósito de investigar a 

prática de ioga em um grupo intervenção versus os cuidados de rotina para diabetes, num grupo 

controle, mostrou que, após 12 semanas (com três sessões de ioga por semana), o grupo que 

praticava ioga teve uma redução significante na GVJ, colesterol total (CT), TG, LDL e um 

aumento significativo nos níveis de HDL (MONDAL; KUNDU; SAHA, 2018). Outros estudos, 

também utilizando a ioga para o tratamento do DM2, obtiveram desfechos satisfatórios, 
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indicando o uso dessa PIC (GURUDUT; RAJAN, 2017; THIND et al., 2017; BOCK et al., 

2018; JAYAWARDENA et al., 2018; SCHMID et al., 2018). 
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6 AS PESQUISAS DESENVOLVIDAS SOBRE O USO DA FITOTERAPIA EM 

DIABETES MELLITUS DO TIPO 2 

 

Além dos registros das práticas supracitadas, uma merece especial atenção, a 

fitoterapia, que pode ser conceituada como uma terapêutica utilizada para tratar doenças ou 

como agente promotor de saúde que utiliza plantas medicinais em suas diferentes formas 

farmacêuticas, sem o emprego de substâncias ativas isoladas, ainda que de origem vegetal. 

Geralmente, ao ser utilizada, pode-se incluir toda a parte da planta, como uma infusão, ou ainda, 

retirando-se seu extrato (BRASIL, 2006; FALZON; BALABANOVA, 2017). 

O Brasil possui grande potencial para o desenvolvimento dessa terapêutica, pois 

apresenta a maior diversidade vegetal do mundo, ampla sociodiversidade e tem culturalmente 

estabelecido o uso de plantas medicinais de modo empírico, bem como tecnologia para validar 

cientificamente esse conhecimento (BRASIL, 2006). Além do mais, é um dos 34 Estados-

membros do International Regulatory Cooperation for Herbal Medicine (IRCH), que busca 

usitar a inserção dessas PIC em todo o mundo. 

Pesquisadores de países como a China, o México, a Índia, o Paquistão, Sri Lanka, 

as Filipinas, o Peru, o Marrocos, a Jordânia, o Irã, entre outros, têm conduzido inúmeras 

investigações acerca de produtos fitoterápicos potenciais para tratamento do DM2 (HARDY et 

al., 2001; GROVER; YADAV; VATS, 2002; JIA; GAO; TANG, 2003; MUKHERJEE et al., 

2006; SHORJAII et al., 2011; RAMIREZ et al., 2012; KADIR et al., 2012; DIALLO et al., 

2012; LAWAG et al., 2012; KATEMO et al., 2012; AFIFI, KASABRI, 2013; BUSSMANN et 

al., 2013; RASHIDI et al., 2013; MATA et al., 2013; ZARSHENAS; KHADEMIAN; MOEIN, 

2014; ZIA-UR-REHMAN; MIRAJAB; MUSHTAQ, 2014; MARWAT et al., 2014; KABIR et 

al., 2014; MOOTOOSAMY; MAHOMOODALLY, 2014; PICOT; SUBRATTY; 

MAHOMOODALLY; PROTAB; AUMEERUDDY, 2014; EZURUIKE; PRIETO, 2014; 

MOHAMMED; IBRAHIM; ISLAM, 2014; JAMILA; MOSTAFA, 2014; HASHEMPUR et 

al., 2015). 

Dentre os fitoterápicos mais usualmente descritos, destacam-se o chá verde, o 

melão amargo, a babosa, o cardamomo, o açafrão, o café, a noz, o maracujá, o alho, o gengibre 

e a canela. Acrescenta-se que, a lista de produtos com fins terapêuticos para o diabetes, com 

apelo popular, é extensa, e a seguir serão abordados alguns dos fitoterápicos investigados (RÍOS 

et al., 2015; AZIZI-FINI; ADIB-HAJBAGHERY; GHAREHBOGHLOU, 2016; 

SUKSOMBOON; POOLSUP; PUNTHANITISARN, 2016). 
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Estudos que utilizaram o chá verde na dieta dos pacientes com DM2 no intuito de 

avaliar as propriedades hipoglicêmicas obtiveram resultados controversos. Uma revisão 

sistemática e metanálise sobre o assunto mostrou que o chá pode reduzir a resistência insulínica 

e melhorar o controle glicêmico, quando utilizado em doses adequadas (YU et al., 2017). 

Pesquisadores brasileiros também encontraram resultados similares, mostrando que o chá verde 

pode controlar os níveis glicêmicos e lipídicos (FERREIRA et al., 2017). Na contramão desses 

achados, pesquisadores iranianos apontaram que, após oito semanas de uso diário desse chá, o 

produto não foi capaz de diminuir os valores glicêmicos, mas conseguiu reduzir o peso, o IMC 

e a circunferência da cintura dos participantes (MOUSAVI et al., 2013).  

Quando se avaliou o uso de nozes em pessoas com DM2, não foram observados 

efeitos significativos na redução de valores glicêmicos em específico (RABIEI et al., 2018). 

Por outro lado, as nozes tendem a diminuir fatores de risco cardiometabólicos propagadores de 

doenças como o diabetes, a aterosclerose, a hipertensão arterial sistêmica e a dislipidemia (PAN 

et al., 2013; ZIBAEENEZHAD et al., 2017). Ainda que fossem eficazes para o controle 

glicêmico, seu uso seria limitado às pessoas com melhores condições econômicas.  

Outras investigações foram conduzidas com um produto bem comum no Brasil, o 

café. Uma revisão sistemática, que envolveu mais de um milhão de pessoas, revelou que, por 

suas propriedades termogênicas, antioxidantes e anti-inflamatórias, o café é eficaz na redução 

de níveis ponderais e glicêmicos, sendo inversamente associado ao risco do DM2 

(NORDESTGAARD; THOMSEN; NORDESTGAARD, 2015). Outro estudo, desta vez 

conduzido por um pesquisador brasileiro, aponta que a ingestão de três a quatro copos de café, 

por dia, reduz o risco de diabetes (SANTOS; LIMA, 2016). Na literatura, também foram 

encontradas outras investigações que suportam tais achados (REBELO; CASAL, 2017; 

CARLSTROM; LARSSON, 2018).  

Uma revisão sistemática que investigou o uso do “melãozinho” (Momordica 

charantia) mostrou, por meio de 10 ensaios clínicos randomizados, que o produto parece 

melhorar o controle glicêmico de pessoas com DM2 (PETER et al., 2019). Apesar disso, a 

literatura não é unânime e outras pesquisas revelaram que esse fitoterápico tem pouco ou 

nenhum efeito sobre os índices glicêmicos de pessoas com diabetes (FUANGCHAN et al., 

2011; OOI; YASSIN; HAMID, 2012; YIN et al., 2014).  

Ainda acerca dos fitoterápicos utilizados para o controle glicêmico, autores 

apontam que o alho, quando combinado com antidiabéticos, melhora o controle dos níveis 

glicêmicos e auxilia no manejo da dislipidemia. Na mesma direção, uma metanálise que reuniu 

nove ensaios clínicos randomizados mostrou que, quanto mais se incorpora o alho na dieta, 
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melhor seu efeito no desempenho do controle glicêmico e lipídico (ASHRAF et al., 2005; 

ASHRAF; KHAN; ASHRAF, 2011; WANG et al., 2017). 

Por sua vez, o gengibre (Zingiber officinale) parece ter um efeito poderoso e 

promissor na diminuição dos níveis glicêmicos e lipídicos de pessoas com DM2. É o que mostra 

um estudo realizado no Irã, com 70 pacientes. Após utilizarem 1,6 g do produto, por 12 

semanas, os participantes apresentaram queda nos valores de GVJ, hemoglobina glicada, índice 

HOMA, TG e CT (ARABLOU et al., 2014).  

Em diferentes doses e tempo de utilização, o gengibre mostrou-se eficaz no 

tratamento do diabetes, e os pesquisadores têm indicado esse fitoterápico como um adjuvante 

significativo a ser inserido na terapêutica dos pacientes com a enfermidade (MOZZAFFARI-

KHOSRAVI et al., 2014; SHIDFAR et al., 2015; ARZATI et al., 2017; ZHU et al., 2018; 

HUANG et al., 2019; RAHIMLOU et al., 2019). Vale dizer que, estudos com o gengibre, no 

Brasil, têm sido conduzidos pelo mesmo grupo de pesquisa que o autor do trabalho em tela faz 

parte. 

Conforme citado, diferentes fitoterápicos têm sido investigados, mas os resultados 

ainda são controversos, carecendo de pesquisas detalhadas (OOI; LOKE, 2013; LAN et al., 

2015; ZHANG; ZHANG; CHI, 2016; ARAÚJO et al., 2017; KARAMAN et al., 2018).  

Um outro produto natural também vem despertando a curiosidade de cientistas por 

seus resultados positivos no tratamento do diabetes, a canela (Cinnamomum verum). Segundo 

Azimi et al. (2015), a canela é capaz de reduzir não só a glicemia venosa de jejum de pessoas 

com diabetes, mas tem ação no colesterol e na antropometria.  

Estudo recente, desenvolvido por pesquisadores iranianos, mostrou que 1 g de 

canela por dia, durante três meses, melhorou os valores glicêmicos, lipídicos e antropométricos 

de pessoas com DM2 (ZARE et al., 2019).  

Não restam dúvidas que os profissionais de saúde que lidam com pacientes 

diagnosticados com DM2 precisam agir, em especial, com foco no controle e gerenciamento 

dos níveis glicêmicos, lipídicos e antropométricos. Essa tríade de fatores, quando desarmônica, 

compromete a eficácia de qualquer terapêutica para o controle do diabetes, o que desencadeia 

complicações e comorbidades (SBD, 2017). 

Como foco da presente investigação, a seguir serão descritas maiores informações 

sobre a canela. 

Cinnamomum verum J. Presl, 1825 é uma especiaria conhecida pelo nome comum 

de “canela verdadeira” ou “canela”, muitas vezes sendo designada pelo seu sinônimo 

taxonômico Cinnamomum zeylanicum. Trata-se de uma espécie composta por pequenas árvores 
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perenifólias, oriundas da família Lauraceae, nativa do Sri Lanka, da qual se obtém, por 

intermédio de sua casca, a canela.”  

Comumente utilizada há milhares de anos, a canela está presente em diversas 

preparações culinárias, e seu extrato ou sua infusão têm ganhado destaque por suas propriedades 

anti-inflamatórias, antibacterianas e antioxidantes, assim como hipoglicemiantes, além de estar 

sendo relatada na literatura como eficaz para tratar resfriados, espasmos musculares, artrites e 

gastrites. Além disso, como é rica em compostos antioxidantes, como o cinamaldeído, sua 

ingestão por seres humanos pode ser útil no combate aos danos da hiperglicemia, como a 

neuropatia diabética e até hiperlipidemia, tendo sido indicada para o tratamento do diabetes 

(ALDALLAL, 2013; SAHIB, 2016; SANTOS; SILVA, 2018). 

Kirkham et al. (2009) elencam os potenciais mecanismos associados à canela, 

sendo eles: diminuição da inflamação nas células através da ação antioxidante da canela, 

permitindo a captação de glicose; diminuição e retardo do esvaziamento gástrico; inibição da 

ATPase intestinal, reduzindo a glicose; estimulação das células beta-pancreáticas, melhorando 

a secreção de insulina; diminuição da resistência insulínica com menos episódios de 

hiperglicemia e hipoglicemia e menor glicação, entre outros. 

O primeiro ensaio clínico randomizado conduzido com pessoas diagnosticadas com 

DM2 que testou a canela foi realizado no Paquistão, em 2003. Este estudo mostrou que o pó da 

canela (C. cassia), quando em doses de 1, 3 ou 6 g, durante 40 dias, reduziu entre 18 e 29% os 

níveis de glicemia venosa de jejum, de 23 a 30% os de triglicerídeos, de 7 a 27% os de LDL e 

até 26% dos níveis de CT (KHAN et al., 2003). 

Nessa direção, uma metanálise feita por pesquisadores americanos, que reuniu oito 

ensaios clínicos randomizados controlados por placebo, mostrou que a canela diminuiu 

significativamente a glicemia venosa de jejum em pessoas com diabetes (DAVIS; 

YOKOYAMA, 2011). Mais tarde, revisão sistemática também resumiu as propriedades 

medicinais da canela, indicando a diminuição da glicose sanguínea, do colesterol sérico e até 

da pressão arterial, sugerindo que o produto possui mecanismos de proteção cardiovascular 

(RANASINGHE et al., 2013). No entanto, os pesquisadores ressaltaram a necessidade de 

ensaios clínicos de maior duração.  

A hipótese de que a canela melhora o controle da glicemia e os níveis lipídicos em 

pessoas com DM2 fez com que pesquisadores de diferentes nacionalidades investigassem o 

efeito do seu uso, por meio de ensaios clínicos randomizados, demonstrando que a 

suplementação, em curto prazo, pode controlar: GVJ, hemoglobina glicada (HbA1c), CT, TG, 

LDL e até os níveis pressóricos, sendo uma possível alternativa para a sua utilização no controle 
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do DM2 (ZIEGENFUSS et al., 2006; BAKER et al., 2008; AKILEN et al., 2010; LETINSKY; 

KELSBERG, 2011; LU et al., 2012; VAFA et al., 2012; MAGISTRELLI; CHEZEM, 2012; 

RANASINGHE et al., 2012; AKILEN et al., 2013; ALLEN et al., 2013; ANDERSON et al., 

2015). 

No Irã, pesquisadores avaliaram os efeitos da canela e mostraram que houve uma 

redução significativa dos níveis glicêmicos e metabólicos. Essa redução pode estar relacionada 

aos polímeros polifenólicos encontrados, que funcionam como antioxidantes, potencializando 

a ação da insulina, úteis no controle da intolerância à glicose e do diabetes (HAGHIGHIAN et 

al., 2011). 

A canela disponível no mercado pode apresentar as principais variações quanto à 

sua espécie, sendo estas Cinnamomum verum e Cinnamomum cassia. Embora relacionadas, as 

espécies supracitadas não são obtidas da mesma planta e devem ser tratadas como alimentos 

distintos. Estudiosos consideram que só há uma canela verdadeira, popularmente conhecida 

como “canela-do-ceilão”, originada da planta Cinnamomum zeylanicum, que é a espécie 

Cinnamomum verum. A diferença entre a C. verum e a C. cassia é que esta última possui 

maiores níveis de cumarina do que no tipo verum, que em excesso pode trazer riscos à saúde. 

Além disso, parte das canelas que estão disponíveis no mercado descrevem em seus rótulos 

informativos a presença do açúcar. Por isso, faz-se importante assegurar o uso do produto in 

natura (CHEN; SUN; FORD, 2014; RANASINGHE et al., 2017). 

Quanto à sua segurança, estudos com animais demonstraram que não há toxicidade 

significativa da canela no fígado, nos rins e pâncreas (RANASINGHE et al., 2012). Ensaios 

clínicos randomizados com humanos não relataram qualquer evento adverso significativo 

quando a canela foi usada em doses de 1-6 g por dia (MEDAGAMA; BANDARA, 2014). Ainda 

nesse sentido, um ensaio clínico realizado no Sri Lanka buscou avaliar a segurança em médio 

e longo prazo, bem como as propriedades farmacodinâmicas da canela, em adultos saudáveis, 

durante três meses. Testes de toxicidade foram realizados e biomarcadores de função hepática 

e renal foram avaliados antes e depois da intervenção. Como resultados, os pesquisadores não 

registraram outros efeitos além dos sintomas dispépticos em apenas dois dos 30 participantes. 

Uma redução significativa na pressão arterial sistólica/diastólica, CT e LDL também foi 

observada no final dos três meses de acompanhamento (RANASINGHE et al., 2017).  

Contudo, antes de se advogar para o uso regular da canela, é preciso considerar que 

ainda existem lacunas acerca do assunto, como mostra uma revisão com 11 ensaios clínicos, 

revelando efeitos modestos desse produto na glicemia, exigindo que maiores investigações, tais 

como ensaios clínicos fase II e III, controlados e aleatorizados, em médio e longo prazo, sejam 
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realizadas para que evidências mais robustas surjam, definindo o valor do uso da canela em pó 

na terapia clínica tradicional do DM2 (COSTELLO et al., 2016; RANASINGHE et al., 2017).  

Ao mesmo tempo, resgata-se a justificativa posta anteriormente acerca da 

necessidade da realização de estudos dessa natureza no Brasil, especialmente no que diz 

respeito ao uso da canela. Isso porque trata-se de um país com dimensões continentais, que se 

diferencia em termos socioculturais, étnicos e econômicos daqueles que já estudaram o efeito 

dessa especiaria em pessoas com DM2.  

Ademais, os resultados do estudo poderão mobilizar outros profissionais a 

investigarem o custo-efetividade da canela (e possíveis outros produtos que ainda merecem 

elucidação) como terapia para o DM2, além de contribuir, em caso de efeito positivo, para a 

Relação Nacional de Fitoterápicos (RENAFITO), com indicação para controle glicêmico, 

lipídico, ponderal e até pressórico.  

As PIC como a canela são úteis, especialmente por se apresentarem como um 

método terapêutico simples, despojados tecnologicamente, mais barato e com igual ou maior 

eficácia, em termos terapêuticos, que dos meios comumente empregados pela medicina 

convencional. Outrossim, estimulam a autonomia do paciente, colocando-o como sujeito 

proativo de seu tratamento, considerando o aspecto saúde e não doença (MANZINI; 

MARTINEZ; CARVALHO, 2008). 

Apesar dos avanços no entendimento coletivo do uso de canela em pacientes com 

diabetes, pouco se sabe sobre a utilização dela em pacientes com múltiplas condições crônicas. 

Notavelmente, é escassa a produção do uso desse fitoterápico em combinações de fatores de 

risco cardiovascular, como hipertensão, dislipidemia, diabetes e obesidade – condições de 

crescente prevalência e importância à saúde pública.  

Além do mais, o uso das PIC tem o potencial de melhorar a prestação de serviços 

de saúde em países menos desenvolvidos, como o Brasil. No entanto, para que isso seja 

possível, o entendimento dos praticantes e usuários de PIC deve ser aprimorado, com foco em 

questões relacionadas à segurança, regulamentação e práticas baseadas em evidências, para que 

a recomendação dos produtos seja realizada (ROY; GUPTA; GHOSH, 2015; KRETCHY et al., 

2016; BELACHEW; TADESSE; GUBE, 2017; JOSEPH et al., 2019). 
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7 MÉTODOS 

 

7.1 Tipo de estudo 

 

Este é um estudo experimental, do tipo ensaio clínico aleatorizado, triplo cego, 

controlado por placebo. O estudo seguiu as recomendações do Standart Protocol Item: 

recommendations for interventional trials (SPIRITã) (CHAN et al., 2013). 

 

7.2 Local e Período 

 

O estudo foi realizado entre outubro de 2018 e dezembro de 2019, em Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), na cidade de Parnaíba, interior do estado do Piauí. No período de um 

ano, o pesquisador principal visitou as UBS, teve reuniões com os gestores para a apresentação 

da pesquisa, desenvolveu um protocolo de pesquisa e selecionou os coletadores. Em seguida, 

foi realizada a coleta dos dados. A escolha justifica-se por ser a cidade onde reside o aluno de 

doutorado que desenvolveu a pesquisa e por não se ter estudos dessa natureza e com o objeto 

de pesquisa traçado. Parnaíba é a segunda maior cidade do Piauí, localizada na região litorânea, 

contando com 16 UBS, com cobertura de 85% a 90% da população.  

No concernente às atividades de acompanhamento aos pacientes com diabetes, as 

UBS incorporam o controle e o monitoramento de enfermidades como área de atuação 

estratégica, conforme Portaria nº 2.488/2011, que dispõe sobre a Política Nacional de Atenção 

Básica, com atividades desenvolvidas em consonância com os protocolos estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde do Brasil. Nos últimos anos, os pacientes têm sido acompanhados e 

cadastrados pelo software de Estratégia de Informatização da Atenção Básica (e-SUS AB), que 

permite a coleta integrada e simplificada dos dados, e que se configura por ser uma estratégia 

do Departamento de Atenção Básica para reestruturar as informações da AB em nível nacional. 

O gerenciamento do DM2 pelas equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

inclui o diagnóstico, o tratamento, o acompanhamento, o monitoramento do controle glicêmico, 

a dispensação de medicamentos, bem como atividades educativas de forma coletiva. 

Como um dos principais atores na condução das ações desenvolvidas pelas ESF, o 

enfermeiro tem papel crucial no manejo do DM2 e, por meio da consulta de enfermagem, utiliza 

a metodologia da assistência de enfermagem para identificar situações de risco de saúde/doença 

e prescrever e implementar cuidados que contribuam para a promoção, prevenção, proteção, 

recuperação e reabilitação do indivíduo, família e comunidade. 



36 
 

O acompanhamento de pessoas com DM2 pelas ESF abrange os fatores clínico-

comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir danos evitáveis, 

tais como o agravamento das condições de saúde, efeitos colaterais das medicações prescritas, 

promoção da saúde para mitigação de condições secundárias, entre outros. O atendimento é 

ofertado por meio de consultas previamente programadas, com foco no cuidado continuado, no 

controle da hiperglicemia e hipoglicemia, diminuição de riscos e complicações comuns da 

doença (retinopatia, nefropatia, neuropatia, pé diabético, alterações micro e macrovasculares, 

entre outras) (BRASIL, 2013). 

Quanto ao uso das PIC, as políticas sobre o assunto ainda são relativamente 

recentes, e o governo brasileiro vem discutindo medidas para implementação em áreas como a 

APS, de acordo com o nível de evidência de cada produto. Portanto, para os profissionais que 

trabalham nas UBS, ainda não existem, até o momento, protocolos ou guias clínicos sobre o 

uso de PIC, especialmente sobre o uso da canela. A cidade de Parnaíba, assim como o restante 

do país, ainda carece de pesquisas que analisem a eficácia de propostas para a melhoria da 

prática clínica no âmbito das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, especialmente o DM2.  

 

7.3 População e Amostra 

 

A população do estudo foi constituída de adultos e idosos, de ambos os sexos, com 

diagnóstico de DM2, acompanhada nas UBS da cidade de Parnaíba, Piauí.  

O tamanho de amostra proposto foi baseado na literatura existente, a qual relata 

estudos do uso da canela para controlar DM2 desenvolvidos em outros países. Alguns estudos 

utilizaram doses de canela muito menores e apenas um utilizou uma dose muito maior do que 

as 3 g propostas neste estudo.   

Além disso, muitos estudos não usaram HbA1c como desfecho ou, se usaram, não 

relataram os resultados de forma que pudéssemos usá-los no cálculo de tamanho de amostra. 

Ao final, selecionou-se como base o estudo de Vafa et al. (2012), que utilizou 3 g de canela 

contra um grupo controle, por um período de oito semanas (um pouco menor do que este 

estudo), e que fez uso da HbA1c, em porcentagem, como desfecho principal. A tabela abaixo 

mostra os valores de HbA1c (%) encontrados no estudo: 
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Tabela 1 – Distribuição dos valores médios de HbA1c em pessoas com Diabetes Mellitus tipo 
2, segundo o grupo. Parnaíba – PI, 2019. 

Medidas de HbA1c 

Média (Desvio Padrão) 

Controle Intervenção 

Baseline (inicial) 7.28 (0.56) 7.35 (0.51) 

8 semanas (final) 7.18 (0.74) 6.90 (0.77) 

Diferença -0.10 (0.72) -0.44 (0.65) 

     Fonte: Vafa et al. (2012). 
 

O tamanho do efeito observado no estudo de Vafa et al. (2012) foi calculado sobre 

a diferença de HbA1c (%) para cada pessoa, entre o valor inicial e final, resultando em: 

{média das diferenças no grupo canela – média de das diferenças no grupo controle}/{ [((DV 

grupo canela)2 + (DV grupo controle)2)/2]}1/2 = {-0.44 - (-0.10)}/{[(0.722 + 0.652)/2]}1/2  = 

0.4957 @ 0.50. 

Utilizou-se um nível de significância de 0.05 e um poder de 0.8 (correspondente a 

80%). Os cálculos foram feitos em GPower 3.0, com a escolha do teste t para amostras 

independentes, resultando em 128 pacientes (64 em cada grupo). Em geral, durante um estudo, 

existem perdas de acompanhamento por vários motivos. Embora não esperássemos que 

houvesse uma grande perda, assumimos uma margem de segurança de 20%, de modo que 

precisaríamos recrutar, aproximadamente, 154 pessoas.  

 

7.3.1 Critérios de inclusão 

 

Para serem incluídos na amostra, os indivíduos tinham que possuir as seguintes 

características:  

• Homens e mulheres, com idades entre 18 e 80 anos; 

• Ter diagnóstico de DM2; 

• Estar em uso de antidiabéticos orais; 

• Ter HbA1c ≥ 6,0%2;2 

 
22 Exames realizados antes da entrada dos sujeitos na pesquisa. 
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• Estar com as funções cognitivas preservadas, conforme o Miniexame do Estado Mental 

(MEEM) (ANEXO A). 

 

7.3.2 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos do estudo aqueles: 

• Com alergia à canela (segundo informações coletadas); 

• Que fazem uso de outro fitoterápico; 

• Em uso de insulinoterapia; 

• Com diagnóstico de doença hepática alcoólica, cirrose, função hepática basal anormal, 

insuficiência cardíaca, hepática ou respiratória; 

• Mulheres em aleitamento, gravidez ou em uso de anticoncepcionais; 

• Com distúrbios hemorrágicos e que estão tomando derivados cumarínicos (por 

exemplo, Varfarina); 

• Pessoas com qualquer distúrbio da tiroide ou doença de Cushing3.3 

 

7.3.3 Critérios de descontinuidade 

 

Um participante poderia ser descontinuado do estudo, a qualquer momento, se 

houvesse apresentação de algum dos critérios de exclusão ou se o participante expressasse seu 

desejo em sair. A seguir está uma lista de possíveis razões para a retirada dos participantes do 

estudo: 

• Retirada do consentimento; 

• Evento adverso ou evento adverso grave, que em acordo com o paciente, fosse preciso 
descontinuá-lo do estudo; 

• Pedido do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP); 

• Pacientes que autorreferiram alteração do antidiabético prescrito e/ou posologia durante 
o período de intervenção; 

• Pacientes que apresentaram processos alérgicos à canela;  

 
33 A ocorrência dessas alterações poderia comprometer a mensuração da circunferência do pescoço. 
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Todas as pessoas estavam livres para desistir da participação a qualquer momento, 

por qualquer motivo, especificado ou não, e não perderiam seus direitos de terem cuidados de 

saúde garantidos, como regulamenta o SUS. 

 

7.4 Intervenção 

 

7.4.1 Produtos da intervenção 

 

A canela adquirida in natura foi do tipo Cinnamomum verum, ou “canela 

verdadeira” (Cinnamomum verum J. Presl, 1825). Para a produção da canela encapsulada, 

utilizou-se, primeiramente, as cascas da canela para processamento, de onde se extraiu o pó 

seco e, em seguida, o produto foi diluído em água destilada por meio do aparelho Soxlet, para 

a obtenção do extrato a 0,1%. Depois, o extrato foi liofilizado para obtenção do pó. A 

liofilização não altera a estrutura físico-química da matéria-prima, permitindo sua conservação 

e alta estabilidade microbiológica, além de manter as características nutricionais. Testes físico-

químicos e microbiológicos foram realizados pelo laboratório fabricante (Florien) (ANEXO B). 

Após a aquisição da canela em pó, os processos de pesagem, encapsulamento e 

repetição de testes de controle de qualidade foram realizados por uma farmácia (Botica) que 

possui selo verde de qualidade e Diplomação SINAMM.  

Ressalta-se que a utilização da canela em território brasileiro está autorizada e, 

portanto, a exigência de “acesso ao patrimônio genético”, disposta na Medida Provisória 2186-

16/2001, não se aplica a esse produto. Essa especiaria tem uso amplamente difundido em 

regiões de todo o mundo.  

Para fins de acondicionamento adequado, as cápsulas foram armazenadas em 

recipientes plásticos hermeticamente fechados, em temperatura ambiente e tiveram um prazo 

de validade superior ao período da intervenção. Todo o desenvolvimento da intervenção com a 

canela em pó recebeu assessoramento de farmacêuticos e pesquisadores da Universidade 

Federal do Ceará e Universidade Federal do Piauí. 

As cápsulas de placebo, por sua vez, continham celulose microcristalina, e foram 

produzidas e encapsuladas pelo mesmo laboratório e farmácia supracitados. As cápsulas tinham 

o mesmo tamanho, cor e formato das cápsulas de canela. A identificação foi feita, previamente, 

pelos frascos, que antes da etiquetagem tinham a identificação de qual produto se tratava.  

Os frascos contendo canela ou placebo eram iguais, assim como as etiquetas e cores 

das cápsulas, para evitar viés de contaminação. Apesar disso, seguindo as recomendações 
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disponibilizadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), nas etiquetas estava 

escrito a seguinte informação “este frasco pode conter placebo”. Além disso, os frascos 

continham as seguintes declarações: “Manter fora do alcance das crianças” e “Droga com base 

em plantas, uso em investigação”. Durante a intervenção, as métricas de análise foram as 

mudanças nos marcadores biológicos, a partir da comparação com o início do estudo (baseline), 

marcadores antropométricos, pressóricos e clínicos. 

 

7.4.2 Grupo Experimental  

 

No Grupo Experimental (GE), os participantes receberam cápsulas contendo canela 

em pó. Cada cápsula tinha o equivalente a 750 mg de canela. Nesse grupo, todos os participantes 

receberam um frasco contendo 120 cápsulas de canela, no dia em que o participante entrou no 

estudo (T0), 30 dias após o início do seguimento (T30) e 60 dias após o início do seguimento 

(T60), entregues em dia e horário agendados, na mesma UBS em que os participantes eram 

acompanhados. Os frascos estavam lacrados e devidamente etiquetados com informações sobre 

a posologia, instruções de uso, via de administração, cuidados com armazenamento, a validade 

e outros dados recomendados pela ANVISA.  

Os participantes foram orientados a tomar duas cápsulas 30 minutos antes do café 

da manhã e outras duas cápsulas 30 minutos antes do almoço ou jantar, durante 90 dias. As 

cápsulas deveriam ser tomadas com água. 

A dose de 3 g/dia do produto foi escolhida ainda durante a elaboração do projeto de 

pesquisa, pois não existiam evidências de que dosagens maiores eram eficazes para atenuar 

variáveis glicêmicas (KHAN et al., 2003; MANG et al., 2006; TALAEI et al., 2017). Ademais, 

o tempo de intervenção também foi baseado na literatura disponível sobre o tema (ZARE et al., 

2019). 

 

7.4.3 Grupo Controle 

 

No Grupo Controle (GC), os participantes receberam cápsulas contendo celulose 

microcristalina (placebo). Cada cápsula tinha o equivalente a 750 mg de placebo. Todos os 

participantes desse grupo receberam um frasco contendo 120 cápsulas de placebo, nos tempos 

T0, T30 e T60, entregues em dia e horário agendados, na mesma UBS em que os participantes 

eram acompanhados. Os frascos estavam lacrados e devidamente etiquetados com informações 

sobre a posologia, instruções de uso, via de administração, cuidados com armazenamento, a 
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validade e outros dados recomendados pela ANVISA.  

Os participantes foram orientados a tomar duas cápsulas 30 minutos antes do café 

da manhã e outras duas cápsulas 30 minutos antes do almoço ou jantar, durante 90 dias. As 

cápsulas deveriam ser tomadas com água. 

 

7.4.4 Armazenamento 

 

As cápsulas foram armazenadas na casa do pesquisador principal, em temperatura 

ambiente, 15 a 30ºC. Os pacientes foram instruídos a armazenar a medicação na embalagem 

original (frascos plásticos e protegidos da luz) à temperatura ambiente. Os participantes foram 

orientados também a não retirar os sachês de sílica que cada frasco continha.  

 

7.4.5 Detalhes da intervenção 

 

A cada 25 dias, os participantes foram orientados a comparecer nas UBS onde eram 

atendidos para receberem um novo frasco contendo as cápsulas para o grupo ao qual foram 

designados – isso porque intencionava-se evitar a descontinuidade do tratamento. Para os 

participantes que não puderam comparecer, um contato telefônico era realizado, objetivando-

se que o pesquisador pudesse agendar a entrega do frasco em domicílio.  

 

7.5 Eventos Adversos 

 

Em um ensaio clínico, um evento adverso é qualquer ocorrência médica ou 

psicológica desagradável em um paciente participante de uma investigação clínica, que pode 

ou não ter relação causal com a administração das intervenções usadas no ensaio clínico.  

O Food and Drug Administration Adverse Events Reporting System (FAERS) foi 

consultado, e com base nos dados encontrados no public dashboard de 2006-2019, foram 

analisados os principais eventos adversos que poderiam estar ligados ao uso da canela, dentre 

eles: falta de apetite, falta de sono, erupções cutâneas e dor no estômago. No entanto, não 

existem evidências suficientes que comprovem que tais efeitos estejam estritamente ligados ao 

uso da canela. Caso um dos eventos adversos fosse reportado durante a coleta de dados e os 

participantes expressassem o desejo de não participar mais da pesquisa, esses seriam 

descontinuados. 
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Informações sobre a ocorrência de eventos adversos foram registrados ao longo do 

estudo, mês a mês. Exemplos de eventos adversos foram explicitados aos participantes para que 

os próprios pudessem caracterizar os relatos, caso houvesse algum. Quando o evento adverso 

era grave, a duração (datas e horários de início e término), gravidade/grau, desfecho, tratamento 

e relação com a intervenção do estudo foram registrados em um instrumento específico para 

isso (ANEXO C). 

 

7.6 Desfechos  

 

7.6.1 Desfechos Primários 

 

• Níveis glicêmicos (HbA1c e GVJ) após três meses de uso das cápsulas recebidas (canela 

ou placebo). 

 

7.6.2 Desfechos Secundários 

 

• Níveis de insulina e de HOMA-IR; 

• Níveis lipídicos (LDL, HDL, TG e CT); 

• Medidas antropométricas (peso, circunferência da cintura, circunferência do pescoço, 

IMC e índice de adiposidade corporal). 

 

7.7 Aleatorização 

 

Nesse estudo, os participantes foram distribuídos em dois grupos e a sequência de 

aleatorização foi realizada de acordo com um código gerado pelo software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0 para Mac (IBM Corporation, Armonk, NY), e 

estratificada por UBS, com uma alocação de 1:1 em grupos paralelos, com base nos valores de 

HbA1c. 

A aleatorização foi feita por um membro do grupo de pesquisa que não teve contato 

com os participantes e não fez parte da coleta de dados. Do total, 80 números aleatórios foram 

para o grupo experimental e 80 números aleatórios foram para o grupo controle, em uma 

planilha no Excel. Um número foi designado para cada paciente, sendo registrado nos três 

frascos que cada paciente recebeu. O registro dos números de cada paciente foi feito tanto de 
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forma escrita como eletrônica. Os registros impressos foram armazenados em uma pasta 

contendo os documentos dos participantes do estudo. Os registros eletrônicos foram digitados 

em uma planilha no Excel. 

 

7.8 Cegamento 

 

Esse estudo foi do tipo triplo cego, no qual foram “cegados” os participantes da 

pesquisa, os responsáveis pela coleta dos dados e a responsável pela análise estatística. O 

cegamento é um fator importante e tem a finalidade de evitar vieses de aferição e cointervenção, 

minimizando, também, as fontes de viés pós-aleatorização (HULLEY et al., 2015). Os 

procedimentos abaixo foram aplicados para garantir a tripla ocultação dos dados do estudo: 

• O acesso à lista de aleatorização foi estritamente controlado; 

• As cápsulas, a embalagem e a rotulagem dos tratamentos de teste e controle foram 

idênticas, para manter o sigilo sobre o tipo de tratamento; 

• As concentrações de canela ou placebo em cada cápsula eram as mesmas, para minimizar 

a quebra do sigilo sobre o tipo de tratamento; 

• O tratamento recebido por cada pessoa foi revelado apenas após a conclusão do estudo. 

Durante a pesquisa, o cegamento só poderia ser quebrado em emergências, quando 

o conhecimento do grupo de tratamento do paciente fosse necessário. Nesses casos, os 

participantes eram desvinculados da intervenção do estudo, se necessário, por segurança. Se o 

participante precisasse se submeter a uma cirurgia de emergência e se fosse solicitada alguma 

informação sobre as intervenções de tratamento, também haveria quebra do sigilo.  

Se fosse preciso a quebra do sigilo, um formulário de desvio de protocolo deveria 

ser preenchido para qualquer evento que exigisse desvendar a atribuição do participante. As 

informações contidas no formulário eram: 

• A identificação do participante; 

• A razão da “quebra”; 

• O integrante do estudo responsável pela quebra do cegamento; 

• Uma lista de pessoas que não estavam mais cegas. 

Ressalta-se, porém, que não houve quebra do cegamento. 
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7.9 Coleta de Dados 

 

Os dados foram coletados em UBS da cidade de Parnaíba – PI, no período de julho 

a dezembro de 2019. Os dados dos desfechos foram coletados pelo pesquisador principal e por 

uma equipe treinada para isso. 

 

7.9.1 Etapas Iniciais 

 

O projeto de pesquisa foi enviado à Secretaria Municipal de Saúde da cidade de 

Parnaíba – PI, a fim de se obter autorização formal para a realização do estudo nas UBS do 

município (ANEXO D). Também foi enviado o projeto ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Estadual do Piauí e cadastrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC).  

Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, realizou-se uma reunião com 

os gestores de saúde da cidade (secretário de saúde e coordenador da Atenção Básica), para 

apresentação detalhada dos objetivos e métodos do estudo.  

Em seguida, foram listadas todas as 16 UBS da zona urbana da cidade e realizado 

um sorteio para a seleção das mesmas. Do total, cinco UBS foram previamente selecionadas. O 

número das UBS foi alcançado com base no quantitativo de pacientes com DM2 acompanhados 

em cada uma delas. Cada UBS tinha, em média, 50 pacientes com diagnóstico de DM2. Após 

o sorteio, as UBS eram visitadas conforme a ordem de saída no sorteio e a necessidade para se 

alcançar a amostra mínima calculada (Ex.: a primeira a sair no sorteio foi a UBS “A”; se nela 

alcançássemos apenas 30 participantes, íamos para a UBS “B” – a segunda a sair no sorteio 

realizado, e assim por diante, até atingirmos a quantidade mínima de participantes, conforme o 

cálculo amostral). 

Reuniões foram agendadas com os enfermeiros e Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) de cada uma delas, para que se pudesse apresentar os objetivos e métodos do estudo.  

O recrutamento ocorreu sempre um mês antes do início da intervenção, em cada 

uma das UBS. Os pacientes potencialmente elegíveis receberam uma cópia do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), em suas residências, entregue 

pelo ACS, para que tivessem tempo de ler e se informar do que se tratava o estudo. Aqueles 

que não sabiam ler foram esclarecidos pelos ACS sobre o objetivo da pesquisa. Os pacientes 

foram orientados a não assinar o TCLE até que encontrassem com o pesquisador principal, para 

sanar possíveis dúvidas.  
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Ainda durante a entrega dos termos, os pacientes foram instruídos a comparecer às 

respectivas UBS onde eram atendidos, em dia e horário acordados com a equipe de saúde, 

mantendo um jejum de no mínimo 10 horas e a estarem com roupas leves. 

Na data agendada, os pacientes que compareceram à UBS receberam 

esclarecimentos acerca do estudo e puderam tirar dúvidas com o pesquisador responsável, em 

uma sala reservada. Aqueles que se interessaram em participar passaram por uma triagem, 

conforme critérios de inclusão e exclusão, e então foram convidados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, após a sua leitura em voz alta.  

Os pacientes elegíveis foram convidados a seguirem para uma entrevista individual, 

na qual foram coletados dados socioeconômicos, clínicos e relacionados ao estilo de vida. Além 

desses, medidas antropométricas foram mensuradas. Por último, em outra sala, ainda na UBS, 

uma coleta sanguínea foi realizada por um laboratório contratado para tal. 

No primeiro momento, a coleta dos dados teve o intuito de formar a linha de base 

(baseline) para que se pudesse comparar e analisar a eficácia do produto aplicado. Passados 90 

dias da primeira coleta, o pesquisador retornou às UBS participantes para uma nova coleta de 

dados (variáveis clínicas, relacionadas ao estilo de vida, antropométricas e laboratoriais). 

 

7.9.2 Variáveis do estudo 

 

As variáveis do estudo foram agrupadas de acordo com as características 

socioeconômicas, clínicas, relacionadas ao estilo de vida, antropométricas e laboratoriais. Os 

dados coletados foram registrados em um instrumento previamente elaborado e testado pelos 

enfermeiros da equipe do projeto (APÊNDICE B). As questões foram abertas, fechadas ou pré-

categorizadas. 

As variáveis dependentes (desfecho) foram aquelas relacionadas às mudanças dos 

níveis glicêmicos. Os níveis lipídicos e a antropometria foram avaliados de maneira secundária. 

Já as variáveis independentes (explanatórias) foram as socioeconômicas, clínicas e as 

relacionadas ao estilo de vida. 

 

7.9.2.1 Variáveis Socioeconômicas 

 

Idade: Foi computada em anos completos; 

Sexo: Categorizado em feminino e masculino; 
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Cor: Foi considerada a cor da pele autorreferida: amarela, branca, negra ou parda;  

Anos de estudo: Foram computados em anos completos; 

Escolaridade: Foram consideradas as seguintes opções: analfabeto (0 a 2 anos de estudo), 

Ensino Fundamental (ou até 4 anos de estudo), Ensino Médio (ou até 11 anos de estudo), Ensino 

Superior ou Pós-Graduação (ou mais de 12 anos de estudo); 

Trabalho: Foram consideradas as seguintes opções: desempregado, trabalhador 

formal/informal, aposentado ou do lar; 

Somatório da renda familiar: Foi considerado o valor bruto dos vencimentos mensais da 

família, em reais, e os valores foram transformados em salários mínimos, conforme o ano 

equivalente (2019); 

Situação conjugal: Foram consideradas as seguintes opções: solteiro, casado/união estável ou 

viúvo; 

Com quem mora: Foram consideradas as seguintes respostas: familiares, companheiro ou 

sozinho. 

 

7.9.2.2 Variáveis Clínicas 

 

Histórico familiar para diabetes: Resposta dicotômica (sim ou não); 

Tempo de diagnóstico de DM: Relativo à data de obtenção do diagnóstico da doença e foi 

categorizado em anos: < 5 anos, de 5 a 10 anos, de 11 a 20 anos ou, > 20 anos; 

Tratamento farmacológico utilizado: Antidiabéticos orais, considerando dose e quantidade 

das tomadas e confirmado pela prescrição médica. Foram classificados conforme a classe 

(Sulfonilureias, Biguanidas, Estatinas, entre outras). 

Internação por intercorrências com o diabetes nos últimos 30 dias antes do início da 

intervenção: Resposta dicotômica (sim ou não); 

Frequência de acompanhamento na UBS: Foram consideradas as seguintes opções: mensal, 

trimestral, semestral, outras; 
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Local de aquisição dos medicamentos: Foram consideradas as seguintes opções: UBS, 

farmácia popular, secretaria municipal de saúde, recurso próprio ou outros; 

Periodicidade na realização dos exames de glicemia venosa: Foram consideradas as 

seguintes opções: trimestral, semestral, anual; 

Periodicidade na realização da HbA1c: Foram consideradas as seguintes opções: trimestral, 

semestral, anual, nunca realizou; 

Periodicidade na realização do lipidograma: Foram consideradas as seguintes opções: 

trimestral, semestral, anual, nunca realizou; 

Orientação sobre tratamento do diabetes na UBS: Corresponde às orientações dadas por 

profissionais de saúde sobre as medicações para o diabetes. Resposta dicotômica (sim ou não); 

Tipo de orientação: Foram consideradas as seguintes opções: palestras, orientações dos 

profissionais e outras; 

Profissional responsável pela orientação do tratamento farmacológico: Foram 

consideradas as seguintes opções: médico da ESF, enfermeiro da ESF ou outros; 

Recebeu orientação sobre tratamento não farmacológico na UBS: Resposta dicotômica 

(sim ou não); 

Profissional responsável pela orientação do tratamento não farmacológico: Foram 

consideradas as seguintes opções: médico da ESF, enfermeiro da ESF ou outros (nutricionista, 

fisioterapeuta, educador físico); 

Recebeu orientação sobre a utilização de prática integrativa e complementar para o 

controle glicêmico: Resposta dicotômica (sim ou não); 

Recebeu orientação sobre a utilização de prática integrativa e complementar para o 

controle lipídico: Resposta dicotômica (sim ou não); 

Recebeu orientação sobre a utilização de prática integrativa e complementar para perda 

de peso: Resposta dicotômica (sim ou não); 
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Faz uso de produtos naturais considerados hipoglicemiantes: Foram considerados produtos 

como a soja, o maracujá ou outros que não fossem a canela; 

Pressão arterial (PA): A aferição da pressão arterial foi realizada com esfigmomanômetros 

aneroides Tycos e manguitos da marca Welch Allyn® (United States), com a largura da borracha 

correspondente a 40% da circunferência do braço; e o comprimento envolvendo pelo menos 

80%. Foram utilizados ainda estetoscópios biauriculares (Littmann® Classic III, United States) 

para a técnica auscultatória. A técnica da verificação pressórica e os valores foram retirados da 

VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016). Para serem considerados hipertensos, 

os participantes deveriam apresentar valores de pressão arterial (PA) superiores a 139/89 

mmHg;  

Eventos adversos: Resposta dicotômica (sim ou não), complementada por descrição do evento. 

Reações alérgicas, dores estomacais ou intestinais, prurido, cefaleias, entre outros, foram 

considerados. 

Os dados referentes à frequência de acompanhamento nas UBS, realização de 

exames como a glicemia venosa de jejum, HbA1c e o lipidograma ou utilização de produtos 

naturais considerados hipoglicemiantes, buscavam a obtenção de respostas num período 

anterior ao início da coleta de dados dessa pesquisa. 

 

7.9.2.3 Variáveis relacionadas ao estilo de vida 

 

Exercício físico: Resposta dicotômica (sim ou não). Foram consideradas as atividades 

físicas/práticas corporais no lazer, no tempo livre, para transporte, no trabalho, nas tarefas 

domésticas, nos esportes e exercícios planejados que compusessem ao menos 150 minutos de 

atividade aeróbica de intensidade moderada, ou pelo menos a soma de 75 minutos de atividade 

aeróbica intensa por semana (BRASIL, 2014); 

Uso de álcool: Resposta dicotômica (sim ou não). Foram considerados usuários de álcool 

aqueles que excederam uma “dose padrão” por semana. Uma “dose padrão” equivale a: 40 ml 

de pinga, uísque ou vodka (dois shots); 85 ml de vinho do Porto, vermute ou licores (metade de 

uma taça); 140 ml de vinho de mesa (uma taça) ou 350 ml de cerveja ou chope (uma lata de 

cerveja), de acordo com o Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (WHO, 2001); 
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Uso de tabaco: Resposta aberta. Foram considerados “fumantes” aqueles que utilizaram mais 

de um cigarro por semana (GIGLIOTTI; LARANJEIRA, 2005). 

 

7.9.2.4 Variáveis Antropométricas 

 

Todos os sujeitos foram submetidos a um exame antropométrico detalhado com 

orientações para se manterem, durante as medidas, descalços e em uso de roupas leves.  

Peso: Foi avaliado em quilos (kg), usando uma balança portátil digital (Tec-Silver Techline®), 

com capacidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg; 

Altura: Foi medida em metros (m), utilizando uma fita inelástica com precisão de 0,1 cm, e, a 

fim de assegurar a precisão da estatura, os participantes da pesquisa foram orientados a se 

posicionar eretos e imóveis, com as mãos espalmadas sobre as coxas e com a cabeça ajustada 

ao plano de Frankfurt (ponto mais baixo da margem orbitária ao ponto mais alto da margem do 

meato acústico externo); 

Índice de Massa Corporal (IMC): Foi calculado através da razão entre o peso (kg) e a altura 

(m) ao quadrado (kg/m2) (WHO, 1995);  

Classificação do IMC: De acordo com os valores do IMC, os adultos foram considerados 

eutróficos quando tinham IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2; com sobrepeso, aqueles com valores 

situados entre 25,0 e 29,9 kg/m²; e obesos, aqueles com valores ≥ 30 kg/m². Nos idosos (≥ 60 

anos), os valores de IMC foram considerados da seguinte forma: eutróficos eram aqueles com 

valores entre 22-27 kg/m²; e com sobrepeso, aqueles com IMC ≥ 27kg/m2 (WHO, 1995); 

Índice de Adiposidade Corporal (IAC): Foi calculado pela fórmula 100% (circunferência do 

quadril) / (altura x √ altura) - 18), e adotados os seguintes pontos de corte: 25,0% para os 

homens e 35,0% para as mulheres (WHO, 1995); 

Circunferência da Cintura (CC): Foi medida por meio da utilização de uma fita inelástica, 

com precisão de 0,5 cm no ponto médio entre a última costela e a borda superior da crista ilíaca 

no final do movimento expiratório. Foram considerados elevados os valores ≥ 90 cm e ≥ 80 cm 

nos homens e nas mulheres, respectivamente (WHO, 1995);  
 

Circunferência do Pescoço (CP): Foi medida na metade do pescoço, entre a coluna cervical 

média e a região mediana do pescoço anterior, até 1 mm, com fita inelástica, com os sujeitos 
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em pé. Nos homens com proeminência laríngea (pomo de Adão), foi medido logo abaixo da 

proeminência. Ao fazer essa leitura, foi solicitado ao sujeito olhar para frente, com os ombros 

para baixo. Foi tomado cuidado para não envolver os músculos do ombro/pescoço (trapézio) na 

medição. Indivíduos com qualquer distúrbio da tiroide ou doença de Cushing seriam excluídos. 

A CP foi considerada elevada quando os homens apresentaram valores ≥ 39 cm, e ≥ 35 cm para 

as mulheres (VASQUES et al., 2010). 

 

7.9.2.5 Variáveis Laboratoriais 

 

O sangue dos participantes foi coletado nas UBS que integraram a pesquisa, por 

meio de venopunção, e a coleta enviada para o laboratório de hematologia clínica contratado 

para o estudo. Os exames de GVJ, HbA1c, TG, CT, LDL e HDL foram realizados no 

laboratório. 

Glicemia venosa de jejum (GVJ): Foi mensurada em jejum obtido de 10 a 12 horas, sendo 

definida como normal ou elevada de acordo com o Posicionamento Oficial nº 1/2019 da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2019), que considera normais os valores < 100 mg/dL, 

e elevados valores ³ 100 mg/dL. Método laboratorial utilizado: Enzimático Automatizado 

Biosystems; 

Hemoglobina glicada (HbA1c): Foram considerados como meta glicêmica os valores em 

torno de 7%, de acordo o Posicionamento Oficial nº 1/2019 da SBD (2019). Valores acima de 

7% foram considerados elevados. Método laboratorial utilizado: HPLC (Cromatografia líquida 

de alta performance); 

Triglicérides (TG): Foi considerado normal ou elevado de acordo com as recomendações da 

VI Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2017), sendo normais 

os valores < 150 mg/dL, e elevados os valores ³  150 mg/dL. Método laboratorial utilizado: 

Enzimático Automatizado Biosystems; 

Colesterol Total (CT): Foi considerado normal ou elevado de acordo com as recomendações 

da VI Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2017), sendo 

normais os valores < 190 mg/dL, e elevados os valores ³  190 mg/dL. Método laboratorial 

utilizado: Enzimático Automatizado Biosystems; 
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Low Density Lipoprotein (LDL): Foi considerado normal ou elevado de acordo com as 

recomendações da VI Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(2017), sendo normais os valores < 100 mg/dL, e elevados os valores ³  100 mg/dL – 

considerando risco cardiovascular intermediário. Método: Equação de Friedewald; 

High Density Lipoprotein (HDL): Foram considerados desejáveis ou baixos de acordo com as 

recomendações da VI Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(2017), sendo desejáveis os valores > 40mg/dL, e baixos os valores £ 40 mg/dL. Método 

laboratorial utilizado: Cinético Automatizado Biosystems; 

HOMA-IR: Foi calculado por intermédio da fórmula: Glicemia (mmol) x Insulina (ui/ml) ÷ 

22,5, onde o ponto de corte foi de 2,5. Para se obter o valor em mmol, a glicemia foi 

multiplicada por 0,0555. Método laboratorial utilizado: Quimiluminescência; 

Insulina: Foi calculada por meio das amostras do soro. Valores de referência: 2,6 a 24,9 

uUI/mL. 

 

As amostras de sangue foram coletadas após 10 a 12 horas de jejum. A coleta foi 

realizada por profissionais do laboratório contratado para tal função. O material biológico foi 

coletado em tubos a vácuo, com anticoagulante. Para alguns exames, além do anticoagulante, 

foi necessária a adição de um conservante. A exemplo disso, tem-se a dosagem de glicose, que 

é realizada no plasma obtido pela adição de EDTA e fluoreto de sódio. 

Foram coletados 10 ml de sangue de cada participante. A venopunção, manipulação 

e análise das amostras biológicas foram realizadas por profissionais treinados e a análise foi 

conduzida em um laboratório de análises clínicas com selo de qualidade da CONTROLLAB, 

intermediado pela Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e Medicina Laboratorial, e o selo 

de qualidade do Programa Nacional de Controle de Qualidade. A centrifugação das amostras 

foi realizada em temperatura ambiente e a 3000 rpm, durante 10 minutos, para separar o soro 

das células sanguíneas. 

O armazenamento e transporte dos materiais biológicos seguiu a Resolução da 

Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária do Brasil (RDC/ANVISA) nº 

306/2004. Os pesquisadores não incluíram os resultados das amostras de sangue durante o 

estudo nos prontuários médicos dos pacientes, uma vez que os dados fazem parte do estudo em 

tela e não do acompanhamento médico regular, o que poderia influenciar no seguimento da 
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intervenção. Cuidados para se evitar erros durante a coleta sanguínea foram considerados para 

que não houvesse a necessidade de uma nova coleta.  

A coleta dos exames laboratoriais listados acima foi realizada em dois momentos. 

A primeira foi realizada antes de se iniciar a intervenção com as cápsulas de canela ou placebo, 

no T0, como forma de baseline. A segunda coleta foi realizada 90 dias depois do início da 

intervenção. Após a realização dos exames coletados no T90, os participantes foram convidados 

a comparecer às respectivas UBS em que eram acompanhados, onde foram apresentados os 

resultados dos exames e comparados com os realizados previamente. Depois de 30 dias do 

término da intervenção, o pesquisador retornou aos locais onde foram investigadas as condições 

de saúde dos participantes, principalmente para verificar se eles apresentaram algum evento 

adverso. 

 

7.9.3 Etapas Finais 

 

A Tabela 2 sumariza as entradas, intervenções e o cronograma de avaliação, todos 

em conformidade com os itens de protocolo SPIRIT.  

 

Tabela 2 – Cronograma de recrutamento, alocação, intervenção e avaliação dos tratamentos 
 Período do estudo 
 Recrutamento Alocação T0 T30 T60 T90 
Recrutamento       
Critérios de elegibilidade X      
Consentimento informado X      
Alocação  X     
Teste de HbA1c  X      
Intervenções       
Grupo experimental (3g/canela)   X X X   
Grupo controle (3g/placebo)   X X X  
Avaliação       
Eventos adversos    X X X 
Testes laboratoriais   X   X 
Variáveis antropométricas   X   X 
Variáveis clínicas   X   X 
Variáveis socioeconômicas   X    
Variáveis relacionadas ao estilo de vida   X   X 

Fonte: elaborada pelo autor (2019). 

 

A intervenção se deu em cinco UBS, com sete ESF diferentes. Em uma das UBS 

selecionadas participaram as três ESF atuantes. Como dito anteriormente, as UBS foram 



53 
 

selecionadas por meio de sorteio e foram avaliados critérios de acesso (se os participantes 

tinham acesso a atendimento médico ou de enfermagem) e estrutura (salas de enfermagem e do 

médico, se os participantes tinham acesso a medicamentos, eram monitorados quanto à glicemia 

capilar, ou mesmo se tinham possibilidades de realizar exames laboratoriais, através do 

encaminhamento da UBS) para incluí-las.  

Durante o recrutamento, o pesquisador só encerrava as atividades em uma UBS 

após o esgotamento de pessoas potencialmente elegíveis e que demonstravam interesse em 

participar da pesquisa. Logo após, o pesquisador passava para a próxima UBS sorteada, 

seguindo assim até atingir um número igual ou superior ao da amostra calculada. Para uma 

melhor visualização, a seguir será apresentada a estratificação dos participantes nas UBS, no 

início e no término da intervenção (TABELA 3). 

 

Tabela 3 – Distribuição dos participantes estratificados conforme as Unidades Básicas de 
Saúde. Parnaíba – PI, 2019. 

 Participantes 

Unidade Básica de Saúde T0 T90 Perdas 

Unidade 1 57 51 06 

Unidade 2 07 - 07 

Unidade 3 45 40 05 

Unidade 4 14 14 - 

Unidade 5 37 35 02 

Total 160 140 20 

      Fonte: elaborada pelo autor (2019). 

 

Nesse estudo, 198 pessoas foram recrutadas e avaliadas quanto aos critérios de 

elegibilidade. Dessas, 160 foram aleatorizadas e alocadas em dois grupos (experimental e 

controle). A Tabela 4 mostra as características das 20 pessoas que não completaram o 

seguimento de 90 dias. A maioria dos participantes perdidos era do grupo controle, de cor parda, 

alfabetizados, aposentados, casados e moravam com os familiares. Destaca-se que os dados são 

próximos aos dos participantes que completaram o seguimento. 
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Tabela 4 – Distribuição das características socioeconômicas dos participantes com Diabetes 
Mellitus tipo 2 perdidos para seguimento de 90 dias, no início do estudo. Parnaíba – PI, 2019. 
(n= 20) 

Variável Sumário 

Idade, média (DP) 64,2 (10,8) 
Renda familiar mensal (R$), média (DP) 2.231,00 (10,812) 
Grupo de aleatorização, (n)  
Experimental 45% (09) 
Controle 55% (11) 
Sexo, (n)  
Masculino 50% (10) 
Feminino 50% (10) 
Cor da pele, (n)  
Parda 50% (10) 
Negra 25% (05) 
Branca  25% (05) 
Escolaridade, (n)  
Analfabeto 15% (03) 
Ensino Fundamental completo 35% (07) 
Ensino Médio completo 40% (02) 
Ensino Superior completo 10% (02) 
Tipo de trabalho, (n)  
Aposentado(a) 55% (11) 
Do lar  25% (05) 
Formal/informal 15% (03) 
Desempregado(a) 05% (01) 
Situação conjugal, (n)  
Casado(a) 70% (14) 
Viúvo(a) 20% (04) 
Solteiro(a) 10% (02) 
Com quem mora, (n)  
Familiares ou amigos 70% (14) 
Companheiro(a) 30% (06) 

      Fonte: dados da pesquisa (2019). 

 

Cabe destacar as razões pelas quais as pessoas desistiram ou foram descontinuadas 

do estudo. No GE, das nove perdas, três foram por motivo de realização de intervenção cirúrgica 

(mastectomia, miomectomia e revascularização do miocárdio) no período do estudo, o que fez 

com que as pessoas descontinuassem a ingestão das cápsulas – duas dessas cirurgias já estavam 

agendadas, mas os pacientes não informaram a necessidade da realização das mesmas ao serem 

questionados sobre a necessidade de intervenção cirúrgica no período da coleta dos dados; 

Continua... 
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quatro apenas pararam de tomar as cápsulas e desistiram do estudo, mas não apresentaram 

razões para isso, e duas pessoas viajaram no período da intervenção e não se apresentaram para 

buscar os frascos com as cápsulas.  

Já no GC, das 11 perdas, dez foram por desistência (cinco por polifarmácia) e uma 

pessoa foi a óbito. Ressalta-se que a morte do participante durante o período de intervenção não 

esteve relacionada à ingestão da cápsula de placebo ofertada, mas sim por complicações 

cardiorrespiratórias apresentadas, conforme informações coletadas. 

 

Figura 1 – Fluxograma das etapas percorridas na coleta de dados 

 

Fonte: elaborada pelo autor (2019). 
  

Excluídos (n= 38) 
• Não atendiam aos critérios de 
elegibilidade (n= 22) 

        • Desistiram de participar (n = 12) 
        • Outras razões (n= 04) 

Perdas (n= 09) 
 
• Realizaram cirurgia (n= 03) 
• Desistiram de tomar (n = 04) 
• Viajaram (n= 02) 
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7.10 Análise Estatística 

 

As análises deste estudo foram realizadas por protocolo. Todas as variáveis foram 

analisadas descritivamente, com sumários numéricos e visuais. Os dois grupos foram 

comparados para verificar se houve diferenças em variáveis socioeconômicas e clínicas entre 

eles, no início do estudo. As medidas das variáveis numéricas foram comparadas usando o teste 

t para grupos independentes e as distribuições das variáveis categóricas foram comparadas 

usando o teste qui-quadrado.  

Para a análise de HbA1c (em %) e GVJ (em mg/dL), a mudança de valor do início 

para o final do estudo foi considerada como desfecho primário, e as médias dos dois grupos 

foram comparadas através do teste t para grupos independentes. Para preservar um nível de 

significância de 0,05 no estudo, utilizou-se o ajustamento de Bonferroni, e considerou-se o valor 

0,025 como nível de significância para cada teste. A análise seguiu o princípio de intenção-de-

tratamento, isto é, o participante foi analisado no grupo ao qual foi alocado, independentemente 

de ter completado o tratamento como prescrito. 

Análises secundárias incluíram testes de médias (teste t) para variáveis secundárias 

numéricas, testes de proporções para variáveis secundárias binárias e teste qui-quadrado para 

variáveis categóricas com mais de duas categorias. Apesar de continuarmos a usar o nível de 

significância de 0,05, estes testes foram interpretados com cautela, pois o estudo não foi 

desenhado para ter poder estatístico para todos esses testes, sendo estes considerados 

exploratórios.  

Antes das análises estatísticas, avaliaram-se a quantidade e tipo de valores perdidos. 

No entanto, foram realizadas também a análise com os dados completos. As análises estatísticas 

foram feitas nos softwares SPSS versão 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e Stata/SE 15.0 

(Stata Corporation, College Station, TX, EUA) para a análise de dados. Os gráficos foram 

elaborados em RStudio.  

 

7.11 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, da 

Universidade Estadual do Piauí, sob o número: 3.447.415 (ANEXO E), e registrado na REBEC, 

sob a identificação: RBR-2KKB6D (ANEXO F). Para a condução deste estudo, foram 

respeitadas as normas contidas na Resolução do Conselho Nacional de Saúde, nº. 466/2012, 

Resolução nº. 510/2016 e Resolução nº 580/2018. Alguns tópicos foram ajustados e outros 
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podem ser esclarecidos por meio do protocolo publicado na revista Medicine (Baltimore), em 

2020 (ANEXO G). 
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8 RESULTADOS 

 

8.1 Análise das variáveis socioeconômicas, clínicas e relacionadas ao estilo de vida 

 

Das 140 pessoas que estiveram até o final do estudo, 71 estavam no Grupo 

Experimental e 69 no Grupo Controle. A maioria dos participantes estava na sexta década de 

vida, era do sexo feminino (69,2%), de cor parda (57,1%), com até nove anos de estudo (52,1%), 

aposentados (50,0%), casados (75,0%), que viviam com familiares (66,4%) e tinham renda 

média de R$1.954,50 (TABELA 5). 

 

Tabela 5 – Características socioeconômicas dos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que 
completaram o acompanhamento de 90 dias, por grupo de alocação, no início do estudo. 
Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

 

Variável 

Grupo 

Experimental  

(n= 71) 

Grupo 

Controle 

(n= 69) 

 

p-valor* 

Idade, média (desvio padrão) 61,7 (11,7) 60,8 (10,8) 0,66 
Mediana (mínimo, máximo) 63,0 (29, 87) 61,0 (36, 79) 
Sexo, % (n)    
Feminino 71,8 (51) 66,7 (46)  
Masculino 28,2 (20) 33,3 (23) 0,58 
Cor da pele, % (n)    
Parda 56,3 (40) 58,0 (40) 

1,00 
Branca  29,6 (21) 29,0 (20) 
Negra 11,3 (08) 11,6 (08) 
Amarela 2,8 (02) 1,4 (01) 
Escolaridade, % (n)    
Analfabeto 11,3 (08) 13,0 (09) 

0,61 
Ensino Fundamental completo 53,5 (38) 50,7 (35) 
Ensino Médio completo 23,9 (17) 30,4 (21) 
Ensino Superior completo 11,3 (08) 5,8 (04) 
Tipo de trabalho, % (n)    
Aposentado(a) 50,7 (36) 49,3 (34) 

0,26 
Do lar  25,4 (18) 17,4 (12) 
Formal/informal 22,5 (16) 26,1 (18) 
Desempregado(a) 1,4 (01) 7,2 (05) 
Situação conjugal, % (n)    
Casado(a) 63,7 (51) 67,5 (54) 

0,58 Solteiro(a) 18,8 (15) 12,5 (10) 
Viúvo(a) 17,5 (14) 20,0 (16) 
Com quem mora, % (n)    
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Familiares 67,6 (48) 65,2 (45) 
0,42 Companheiro(a) 25,4 (18) 31,9 (22) 

Sozinho 7,0 (05) 2,9 (02) 
Renda familiar mensal (R$), 
média (DP)** 

1.873 (1.327) 2.036 (1.592) 
0,51 

       Legenda: DP= desvio padrão. 
       *p-valor do teste t para amostras independentes para médias de variáveis numéricas; **Valor do salário 

mínimo de 2019. 
       Fonte: dados da pesquisa (2019). 
 

Características clínicas e relacionadas ao estilo de vida dos participantes também 

foram quantificadas. De modo geral, mais da metade dos participantes do estudo tinha 

diagnóstico de diabetes há mais de cinco anos, possuía familiares com a doença e tomava, 

principalmente, Metformina e/ou Glibenclamida. Outros resultados detalhados podem ser 

encontrados na Tabela 6.  

 

Tabela 6 – Características clínicas e relacionadas ao estilo de vida dos participantes com 
Diabetes Mellitus tipo 2, que completaram o acompanhamento de 90 dias, por grupo de 
alocação, no início do estudo. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

 
Variável 

Grupo 
Experimental  

(n= 71)  

Grupo  
Controle 
(n=69) 

 
p-valor* 

História familiar de diabetes, % Sim (n) 64,8 (46) 71,0 (49) 0,27 
Tempo de diagnóstico de diabetes, % (n)    
Menos de 5 anos 28,2 (20) 33,3 (23) 

0,68 De 5 a 10 anos 40,8 (29) 40,6 (28) 
De 11 a 20 anos 19,7 (14) 20,3 (14) 
Mais de 20 anos 11,3 (08) 5,8 (04) 
Tratamento utilizado, % (n)    
Metformina + Glibenclamida 45,1 (32) 31,9 (22) 

0,26 
Metformina 40,8 (29) 46,4 (32) 
Glibenclamida 7,0 (05) 17,4 (12) 
Glimepirida + Metformina 4,2 (03) 2,9 (02) 
Glimepirida 2,8 (02) 1,4 (01) 
Hospitalização **, % Sim (n) - 2,9 (02) 0,24 
Frequência de acompanhamento da 
doença, % (n) 

   

Mensal 25,4 (18) 33,3 (23) 

0,26 
Trimestral 26,8 (19) 14,5 (10) 
Semestral 16,9 (12) 23,2 (16) 
Anual 31,0 (22) 29,0 (20) 
Local de aquisição de medicamentos, % (n)    
Unidade Básica de Saúde 47,9 (34) 37,7 (26) 

0,68 Farmácia popular 28,2 (20) 27,5 (19) 
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Recurso próprio 23,9 (17) 34,8 (24) 
Periodicidade de realização da glicemia venosa 
de jejum, % (n)    

Trimestral 22,5 (26) 23,2 (16) 

0,95 
Semestral 31,0 (22) 27,5 (33) 
Anual 45,1 (32) 47,8 (33) 
Nunca realizou 1,4 (01) 1,4 (01) 
Periodicidade de realização da HbA1c, % (n)S    
Trimestral 7,0 (05) 4,3 (03)  
Semestral 18,3 (13) 17,4 (12)  0,60 
Anual 26,8 (19) 37,7 (26)  
Nunca realizou 47,9 (34) 40,6 (28)  
Periodicidade de realização do 
lipidograma, % (n)   

 

Trimestral 12,7 (9) 10,1 (07) 0,79 
Semestral 35,2 (25) 30,4 (21)  
Anual 47,9 (34) 56,5 (39)  
Nunca realizou 4,2 (03) 2,9 (02)  
Recebeu educação em diabetes, % Sim (n)   57,7 (41) 53,6 (37) 0,73 
Tipo de educação em diabetes, % (n)    
Orientação de profissionais da saúde 92,7 (38) 84,5 (32)  
Palestras 7,3 (03) 10,8 (04) 0,25 
Outras ações - 4,7 (01)  

Profissional responsável pelo o tratamento, % (n)    
Outro Profissional*** 35,2 (25) 24,6 (17)  
Médico da Unidade Básica de Saúde 29,6 (21) 40,6 (28) 0,39 
Nenhum´ 19,7 (14) 23,2 (16)  
Enfermeiro da Unidade Básica de Saúde 15,5 (11) 11,6 (08)  
Recebeu orientação de tratamento não 
farmacológico, % Sim (n) 25,4 (18) 30,4 (21) 

0,32 

Profissional responsável pela orientação 
do tratamento não farmacológico, % (n) 

   

Médico da Unidade Básica de Saúde 50,0 (09) 47,6 (10)  
Enfermeiro da Unidade Básica de Saúde 33,3 (06) 19,0 (04) 0,45 
Outro profissional 16,7 (03) 33,4 (07)  
Pratica exercício físico, % Sim (n) 29,6 (21) 34,8 (24) 0,32 
Usa álcool, % Sim (n) 12,7 (09) 11,6 (08) 0,52 
Usa tabaco, % Sim (n) 5,6 (04) 8,7 (06) 0,35 

      *p-valor do teste t para amostras independentes para médias de variáveis numéricas e p-valor do teste exato 
para tabela de contingência para todas as outras variáveis (categóricas).   

       ** nos últimos 30 dias antes de iniciar o estudo. 
       *** fisioterapeuta, nutricionista ou educador físico. 
           S não realizou ou não recorda ter realizado antes deste estudo. 

  ´ não recebeu orientação do profissional médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta ou educador físico, 
mas recebeu orientação de algum profissional de nível técnico-administrativo. 

 Fonte: dados da pesquisa (2019). 
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A PA também foi avaliada, e na Tabela 7, observa-se que os participantes do GC 

tiveram uma melhor redução quanto à pressão arterial sistólica (-6,07), em relação àqueles do 

GE. No entanto, ao se observar a pressão arterial diastólica, os sujeitos do GE mostraram uma 

redução maior, embora pouco expressiva, que os do GC. 

 

Tabela 7 – Comparação das médias de pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica, e a 
diferença entre as duas, em participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que completaram o 
acompanhamento de 90 dias, de acordo com o grupo de alocação. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

Categorias 

Grupo 

Experimental  

(n= 71) 

Grupo 

Controle 

(n= 69) 

p-

valor* 

Pressão Arterial Sistólica, mmHg    

Início do estudo, média (DP) 130,00 (21,6) 134,39 (21,5)  

Final do estudo, média (DP) 128,18 (15,2) 128,32 (15,2) 0,06 

Diferença (final-inicial), mmHg -1,82 (16,8) -6,07 (12,4)  

Pressão Arterial Diastólica, mmHg    

Início do estudo, média (DP) 81,21 (11,7) 81,40 (11,5)  

Final do estudo, média (DP) 77,17 (09,1) 77,37 (09,0) 0,08 

Diferença (final – inicial), mmHg -4,04 (10,6) -4,03 (10,2)  

*p-valor do teste t para amostras independentes.  
Fonte: dados da pesquisa (2019). 
 

Na Tabela 8, é possível identificar que o número de participantes com pressão 

elevada caiu nos dois grupos. No entanto, não houve diferença estatística entre os grupos, antes 

ou depois da intervenção, na proporção de participantes com pressão elevada. Também não 

houve diferença entre os grupos na distribuição de mudanças de pressão elevada de antes para 

depois. 
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Tabela 8 – Classificação da pressão arterial dos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que 
completaram o acompanhamento de 90 dias, no início e no final do estudo, conforme grupo de 
alocação. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140)  

Categorias 
Grupo 

Experimental  
(n= 71) 

Grupo 
Controle 
(n= 69) 

p-
valor* 

Pressão elevada (início do estudo), % sim (n) 12,7 (09) 20,3 (14) 0,26 

Pressão elevada (final do estudo), % sim (n) 7,0 (05) 10,1 (07) 0,56 

Mudança de estado, % (n)    

Pressão não elevada (antes e depois) 84,5 (60) 73,9 (51) 

0,42 
Pressão elevada antes, mas não depois 8,5 (06) 15,9 (11) 

Pressão não elevada antes, mas sim depois 2,8 (02) 5,8 (04) 

Pressão elevada (antes e depois) 4,2 (03) 4,3 (03) 

*p-valor do teste qui-quadrado (exato). 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 

 

8.2 Análise dos desfechos primários 

 

Nesse estudo, os desfechos principais estiveram centrados na mensuração dos 

níveis de GVJ e HbA1c, após o uso de canela ou placebo por 90 dias. Na Tabela 10, é possível 

verificar que as médias das diferenças de GVJ são distintas entre os dois grupos (experimental 

e controle), sendo, portanto, estatisticamente diferentes.  

 

Tabela 9 – Medidas de tendência central dos valores de glicemia venosa de jejum, no início e 
no final do estudo, e a diferença entre as duas, em participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, 
que completaram o acompanhamento de 90 dias, de acordo com o grupo de alocação. Parnaíba 
– PI, 2019. (n= 140) 

 
Variável 

Grupo 
Experimental  

(n= 71)  

Grupo  
Controle  
(n= 69) 

p-
valor* 

Glicemia venosa de jejum (inicial), mg/dL    
0,06 Média (DP) 186 (83) 162 (69) 

Mediana (mínimo, máximo) 165 (84, 399) 143 (50, 341) 
Glicemia venosa de jejum (final), mg/dL    

Média (DP) 176 (83) 183 (84) 0,61 
Mediana (mínimo, máximo) 151 (67, 428) 162 (82, 426) 

Diferença (final – inicial), mg/dL    
Média (DP) -10 (52) 21 (55) 0,001 
Mediana (mínimo, máximo) -3 (-177, 79) 9 (-143, 169) 

Legendas: DP = desvio padrão; *p-valor do teste t para amostras independentes. 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 
 



63 
 

Na Figura 2, as retas em vermelho representam os pontos onde os dois valores de 

glicemia são iguais. Abaixo da reta, os pontos representam indivíduos que tiveram valor final 

menor do que o inicial (melhora). Acima da reta, os pontos representam indivíduos que tiveram 

valor final maior do que o inicial (piora). Embora os grupos apresentem pessoas com melhoras 

e pioras de GVJ, os aumentos dos valores de GVJ, no grupo experimental, foram relativamente 

menores do que as diminuições. Já no grupo controle, as diminuições de GVJ apresentaram-se 

menores do que os aumentos. No entanto, quando observamos os desvios padrão das diferenças 

e os mínimos e máximos, fica claro que existe grande variação entre as pessoas. 

 

Figura 2 – Distribuição dos valores de glicemia venosa de jejum nos grupos 
experimental e controle, após o acompanhamento de 90 dias 

 

Fonte: elaborada pelo autor (2019). 

 

Também é possível perceber que quando os valores iniciais são menores em 

magnitude, as diferenças concentram-se em volta de zero, sem muita dispersão; mas quando os 

valores iniciais são maiores, existe uma variação grande na resposta à intervenção. Isso 

acontece nos dois grupos, embora em direções diferentes (FIGURA 3).  

 

                   Grupo Experimental                                             Grupo Controle  



64 
 

Figura 3 – Comparação das diferenças dos valores de glicemia venosa de jejum (final – 
inicial), nos grupos experimental e controle, após o acompanhamento de 90 dias  
 
 

Fonte: elaborada pelo autor (2019). 

 

A Tabela 10 apresenta as médias, medianas, desvios padrão, mínimos e máximos 

para HbA1c inicial, final e a diferença entre os dois tempos. Valores negativos de diferença 

significam redução da HbA1c.   

 

Tabela 10 – Medidas de tendência central dos valores de HbA1c, no início e no final da 
intervenção, e a diferença entre as duas, em participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que 
completaram o acompanhamento de 90 dias, de acordo com o grupo de alocação. Parnaíba – 
PI, 2019. (n= 140) 

 
Variável  

Grupo 

Experimental  

(n= 71)  

Grupo  

Controle  

(n= 69) 

p-

valor* 

HbA1c (inicial) %    
0,15 Média (DP) 8,5 (2,3) 8,0 (1,8) 

Mediana (mínimo, máximo) 7,7 (5,1, 14,9) 7,4 (4,9, 12,6) 
HbA1c (final) %    

Média (DP) 8,3 (2,2) 8,4 (2,1) 0,80 
Mediana (mínimo, máximo) 8,0 (5,0, 14,4) 7,9 (5,1, 14,2) 

Diferença (final – inicial) %    
Média (DP) -0,2 (1,0) 0,4 (1,1) 0,001 
Mediana (mínimo, máximo) -0,2 (-3,2, 3,0) 0,2 (-2,8, 3,7) 

Legendas: HbA1c = hemoglobina glicada; DP = desvio padrão; *p-valor do teste t para amostras independentes. 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 
 

                   Grupo Experimental                                             Grupo Controle  
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De acordo com o teste t, as médias das diferenças (final – inicial) de HbA1c são 

diferentes entre os dois grupos (p=0,001), com o grupo experimental apresentando uma 

redução, e o grupo controle apresentando um aumento. Novamente, observou-se que existe 

grande variação entre as pessoas, mas os participantes do grupo experimental tiveram os valores 

finais de HbA1c mais bem reduzidos, em comparação ao grupo controle, o que pode ser visto 

na Figura 4.  

Por sua vez, na Figura 5, observou-se que a maior dispersão nas diferenças ocorre 

quando os valores iniciais de HbA1c já são de grande magnitude. É possível perceber que 

aqueles que estão no grupo experimental possuem maior diferença negativa (diminuição dos 

níveis de HbA1c), em relação aos do grupo controle. 

 

     Figura 4 – Distribuição dos valores de HbA1c nos grupos experimental e controle, após 
o acompanhamento de 90 dias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborada pelo autor (2019). 
 

 

 

 

  

                   Grupo Experimental                                             Grupo Controle  
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Figura 5 – Comparação das diferenças dos valores de HbA1c (final – inicial), nos 
grupos experimental e controle, após o acompanhamento de 90 dias 

 

Fonte: elaborada pelo autor (2019). 

 

A Tabela 11 mostra que não houve diferença significante entre os dois grupos nas 

proporções de GVJ elevada ou de HbA1c elevada, nos dois tempos. 

 

Tabela 11 – Categorização da glicemia venosa de jejum e HbA1C dos participantes com 
Diabetes Mellitus tipo 2, que completaram o acompanhamento de 90 dias, no início e no final 
do estudo, de acordo com o grupo de alocação. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

Categorias 

Grupo 

Experimental  

(n= 71) 

Grupo 

Controle  

(n= 69) 

p-

valor* 

 % sim (n) % sim (n)  

Glicemia venosa de jejum elevada (início) 64,8 (46) 60,9 (42) 0,73 

Glicemia venosa de jejum elevada (final) 63,4 (45) 63,8 (44) 1,00 

HbA1c elevada (início) 29,6 (21) 33,3 (23) 0,72 

HbA1c elevada (final) 38,0 (27) 26,1 (18) 0,15 

*p-valor do teste qui-quadrado (exato). 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 

 

Ao se mensurar a redução dos valores médios dos desfechos primários (GVJ e 

HbA1c) dos participantes da pesquisa, percebeu-se que houve uma redução de 5,3% naqueles 

                   Grupo Experimental                                             Grupo Controle  
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que estavam no GE, nos níveis de GVJ; e 2,3% nos níveis de HbA1c. Já no GC, os participantes 

tiveram aumento dos valores de GVJ e HbA1c de 12,9% e 5,0%, respectivamente (TABELA 

12). 

 

Tabela 12 – Associação entre a média dos desfechos primários no baseline e a diferença dos 
valores, em percentual, apresentados pelos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que 
completaram o acompanhamento de 90 dias, de acordo com o grupo de alocação. Parnaíba – 
PI, 2019. (n= 140) 

Variável 

Grupo Experimental (n= 71) Grupo Controle (n= 69) 

Valor 

inicial 

(média) 

Diferença 

(final – 

inicial) 

% 

Valor 

inicial 

(média) 

Diferença 

(final – 

inicial) 

% 

GVJ, mg/dL 186 - 10 ↓ 5,3 162 + 21 ↑ 12,9 

HbA1c, % 8,5 - 0,2 ↓ 2,3 8,0 + 0,4 ↑ 5,0 

Legendas: GVJ = glicemia venosa de jejum; HbA1c = hemoglobina glicada. 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 

 

8.3 Análise dos desfechos secundários 

 

Os desfechos secundários nessa pesquisa centraram-se nos valores dos níveis 

lipídicos (CT, LDL, HDL e TG), nas medidas antropométricas (peso, CC, CP, IMC e IAC), e 

na avaliação do HOMA-IR e insulina, após 90 dias de acompanhamento. A Tabela 13 mostra 

os resultados desses desfechos, em que apenas os TG e o índice HOMA-IR apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes, com reduções no grupo experimental. O CT, LDL e o 

HDL também tiveram alterações importantes, embora não estatisticamente significantes.
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Tabela 13 – Medidas de tendência central das variáveis laboratoriais dos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que completaram o 
acompanhamento de 90 dias, no início e no final do estudo, por grupo de intervenção. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

 
Variável 

Grupo Experimental (n= 71) Grupo Controle (n= 69) p-valor* 

Início Final Início Final  

Colesterol total (mg/dL) 203 (44) 196,6 (46) 212 (43) 213,9 (46,9) 
0,22 

Mediana (mínimo; máximo) 200 (105; 319) 194 (94; 277) 210 (114; 300) 210 (108; 332) 

HDL (mg/dL) 52 (11) 59,7 (10) 52 (9) 58,2 (10) 
0,37 

Mediana (mínimo; máximo) 51 (30; 80) 58 (39; 79) 52 (30; 77) 59 (38; 81) 

LDL (mg/dL)** 116 (38) 106,3 (140,3) 119 (33) 116,4 (41,25) 
0,30 

Mediana (mínimo; máximo) 115 (29; 215) 106,6 (24; 180) 114 (47; 198) 113,5 (33,4; 204,4) 

Triglicerídeos (mg/dL) 199 (109) 185,5 (111,1) 233 (126) 251,7 (111,3) 
0,03 

Mediana (mínimo; máximo) 173 (57; 677) 166 (64; 512) 191 (79; 707) 199 (68; 700) 

HOMA-IR 2,87 (2,13) 2,4 (3,79) 2,61 (2,03) 2,91 (2,27) 0,006 

Mediana (mínimo; máximo) 2,49 (0,30; 11,30) 2,22 (0,36; 10,7) 2,03 (0,30; 9,78) 2,02 (0,26; 10,6)  

Insulina (uUI/mL) 6,30 (4,18) 6,09 (4,78) 6,94 (4,65) 6,59 (4,79) 
0,79 

Mediana (mínimo; máximo) 5,40 (1,04; 17,20) 5,39 (1,7; 24,1) 5,00 (1,10; 21,80) 4,6 (1,02; 29,6) 
*p-valor do teste t para amostras independentes; **perda dos valores de três participantes no grupo experimental e sete participantes no grupo controle.  
Fonte: elaborada pelo autor (2019).  
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O conjunto de gráficos abaixo (Gráficos 1 ao 6) mostra histogramas para as 

diferenças das medidas da Tabela 13, por grupo, em que fica evidente a grande variação dos 

valores observados e pouca mudança nos níveis das variáveis observadas. 

 
                   Gráfico 1 – Diferença das medidas de colesterol total, por grupo de alocação. 

Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 
 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2019).  

 

Gráfico 2 – Diferença das medidas de colesterol HDL, por grupo de alocação. 
Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2019).  
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Gráfico 3 – Diferença das medidas de colesterol LDL, por grupo de alocação. 
Parnaíba – PI, 2019. (n= 130) 

 
  Fonte: elaborado pelo autor (2019).  

 

Gráfico 4 – Diferença das medidas de triglicerídeos, por grupo de alocação. 
Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2019).  
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Gráfico 5 – Diferença das medidas de HOMA-IR, por grupo de alocação. Parnaíba – 
PI, 2019. (n= 140) 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2019).  

 
Gráfico 6 – Diferença das medidas de insulina, por grupo de alocação. Parnaíba – PI, 
2019. (n= 140) 

 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2019).  

 
 

A Tabela 14 mostra que em todas as medidas, a grande maioria dos participantes 

não mudou da categoria inicial, e houve mudanças tanto para melhor como para pior, em cada 

grupo. Assim, não houve uma evidência de que a intervenção com a canela fosse melhor.  A 
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única exceção foi uma porcentagem maior de indivíduos com TG elevado no grupo controle, 

quando comparado com o grupo experimental, na pós-intervenção.  

 

Tabela 14 – Categorização das variáveis lipídicas dos participantes com Diabetes Mellitus tipo 
2, que completaram o acompanhamento de 90 dias, no início e no final do estudo, de acordo 
com o grupo de alocação. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

Variáveis 
Grupo 

Experimental 
(n= 71) 

Grupo 
Controle  
(n= 69) 

p-
valor* 

Colesterol total elevado, % sim (n)    
Início 60,6 (43) 72,5 (50) 0,16 
Final 56,3 (40) 66,7 (46) 0,23 

Mudança de categoria    
Sem mudança** 70,4 (50) 76,8 (53) 

0,67 Normal, Elevado  12,7 (9) 8,7 (6) 
Elevado, Normal (desejado) 16,9 (12) 14,5 (10) 

HDL baixo, % sim(n)    
Início 15,5 (11) 11,6 (8) 0,62 
Final 1,0 (1,4) 5,8 (4) 0,20 

Mudança de categoria    
Sem mudança** 85,9 (61) 91,3 (63) 

0,28 Normal, Baixo - 1,4 (1) 
Baixo, Normal (desejado) 14,1 (10) 7,2 (5) 

LDL elevado, % sim (n)***    
Início 70,4 (50) 65,2 (45) 0,59 
Final 52,1 (37) 60,9 (42) 0,31 

Mudança de categoria    
Sem mudança** 70,4 (50) 78,3 (54) 

0,23 Normal, Elevado 5,6 (4) 8,7 (6) 
Elevado, Normal (desejado) 23,9 (17) 13,0 (9) 

Triglicerídeos elevado, % sim (n)    
Início 59,2 (42) 69,6 (48) 0,22 
Final 64,8 (46) 84,1 (58) 0,01 

Mudança de categoria    
Sem mudança** 77,5 (55) 79,7 (55) 

0,41 Normal, Elevado 14,1 (10) 17,4 (12) 
Elevado, Normal (desejado) 8,5 (6) 2,9 (2) 

*p-valor do teste qui-quadrado (exato) para proporções iniciais e finais, e do teste exato de Fisher para 
comparação das mudanças de categoria (feito em R Studio); **Normal nos dois tempos ou elevados (baixo, no 
caso do HDL) nos dois tempos; ***perda dos valores de três participantes no grupo experimental e sete 
participantes no grupo controle. 
Fonte: elaborada pelo autor (2019).  

 
Ao se fazer uma comparação entre as diferenças das médias (final – inicial) do CT, 

HDL, LDL, TG, HOMA-IR e insulina dos participantes da pesquisa, observou-se uma redução 

em todas as variáveis do grupo experimental, exceto o HDL, e um aumento dos valores 

percentuais de CT, HDL, TG e HOMA-IR, no grupo controle (TABELA 15). 
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Tabela 15 – Associação entre a média dos valores de colesterol, HOMA-IR e insulina, no 
baseline, e a diferença dos valores, em percentual, apresentados pelos participantes com 
Diabetes Mellitus tipo 2, que completaram o acompanhamento de 90 dias, de acordo com o 
grupo de alocação. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

Variável 

Grupo Experimental (n= 71) Grupo Controle (n= 69) 

Valor inicial 

(média) 

Diferença 

(final – 

inicial) 

% 
Valor inicial 

(média) 

Diferença 

(final – 

inicial) 

% 

CT, mg/dL 203,0 - 6,4 ↓ 3,1 212,0 + 1,9 ↑ 0,89 

HDL, mg/dL 52,0 + 7,7 ↑ 14,8 52,0 + 6,2 ↑ 11,9 

LDL*, mg/dL 116,0 - 9,7  ↓ 8,3 119,0 - 2,6 ↓ 2,1 

TG, mg/dL 199,0 - 13,5  ↓ 6,7 233,0 + 18,7  ↑ 8,0 

HOMA-IR 2,87 - 0,47 ↓ 16,3 2,61 + 0,3 ↑11,4 

Insulina, uUI/mL   6,30 - 0,21 ↓ 3,3 6,94 - 0,3 ↓ 5,0 
Legendas: CT = colesterol total; HDL = colesterol de alta densidade; LDL = colesterol de baixa densidade; TG = 
triglicerídeos; HOMA-IR = índice HOMA. 
*perda de três participantes no grupo experimental e sete no grupo controle (n= 130). 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 
 

Na Tabela 16, estão distribuídas as medidas antropométricas entre os dois grupos 

(experimental e controle), no início e final do estudo. Todas as medidas antropométricas 

apresentaram maior redução no grupo experimental, quando comparado ao grupo controle. 

Todavia, não houve diferença estatisticamente significante nas características antropométricas 

dos grupos. 
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Tabela 16 – Medidas de tendência central das variáveis antropométricas dos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que completaram o 
acompanhamento de 90 dias, no início e no final do estudo, por grupo de alocação. Parnaíba – PI, 2019. (n= 140) 

Variáveis Grupo Experimental (n= 71) Grupo Controle (n= 69) p-valor* 

 Início Final Início Final  

Peso (kg) 69,0 (12,8) 68,2 (12,9) 69,3 (12,8) 69,6 (12,9) 0,11 

Mediana (mínimo; máximo) 67,2 (36,0; 98,2) 66,4 (36,6; 118,7) 69,0 (46,7; 117) 69,0 (36,6; 118,7)  

IMC (kg/m2) 29,2 (4,8) 28,8 (4,8) 29,0 (4,5) 29,2 (4,6) 0,16 

Mediana (mínimo; máximo) 29,3 (18,6; 46,4) 28,4 (18,9; 46) 28,6 (19,9; 42,5) 28,6 (18,9; 46,0)  

Baixo peso, % (n) 5,6 (04) 7,1 (05) 2,9 (02) 4,3 (03)  

Peso adequado, % (n) 22,5 (16) 25,3 (18) 27,5 (19) 23,2 (16) 0,61 

Sobrepeso/obesidade, % (n) 71,8 (51) 67,6 (48) 69,6 (48) 72,5 (50)  

IAC (%) 36,3 (6,4) 35,3 (5,94) 35,7 (5,7) 35,0 (5,8) 0,38 

Mediana (mínimo, máximo) 36,4 (24,7; 52,3) 33,4 (22,9; 49,7) 34,8 (24,8; 52,0) 34,8 (22,9; 49,7)  

Obesidade, % (n) 77,5 (55) 71,8 (51) 76,8 (53) 71,0 (49) 1,00 

CC (cm) 99,0 (12) 99,4 (10,6) 100,0 (10) 101,2 (9,9) 0,36 

Mediana (mínimo; máximo) 98,0 (61; 122) 98,0 (61; 134) 100,0 (74; 133) 100,0 (74; 134)  

CP (cm) 38,0 (3) 37,5 (3,1) 37,0 (3) 36,6 (3,1) 0,68 

Mediana (mínimo; máximo) 37,0 (28; 46) 37,0 (29; 48) 37,0 (31; 47) 37,0 (29; 48)  

 Legenda: IMC = índice de massa corporal; IAC = índice de adiposidade central; CC = circunferência da cintura; CP = circunferência do pescoço.  
 *p-valor do teste t para amostras independentes para médias de variáveis numéricas e p-valor do teste exato para tabela de contingência para todas as outras variáveis 
(categóricas). 
Fonte: dados da pesquisa (2019).
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Para entender sobre a redução dos valores antropométricos, a Tabela 17 mostra que, 

no grupo experimental, os participantes tiveram reduções, ainda que pequenas, em todas as 

variáveis analisadas, exceto nos valores de CC, em que houve um aumento. Igualmente, aqueles 

que receberam placebo durante o acompanhamento também tiveram os níveis antropométricos 

reduzidos; no entanto, menores que os do grupo experimental. 

 

Tabela 17 – Associação entre a média dos valores antropométricos no baseline e a diferença 
dos valores, em percentual, apresentados pelos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2, que 
completaram o acompanhamento de 90 dias, de acordo com o grupo de alocação. Parnaíba – 
PI, 2019. (n= 140) 

Variável 

Grupo Experimental (n= 71) Grupo Controle (n= 69) 

Valor inicial 

(média) 

Diferença 
(final – 

inicial) 

% 
Valor inicial 

(média) 

Diferença 
(final – 

inicial) 

% 

Peso, kg 69,0 - 0,8 ↓ 1,15 69,3 + 0,3 ↑ 0,43 

IMC, kg/m2 29,2 - 0,4  ↓ 1,36 29,0 + 0,2 ↑ 0,68 

IAC, % 36,3 - 1,0 ↓ 2,75  35,7 - 0,7 ↓ 1,96 

CC, cm 99,0 + 0,4 ↑ 0,40 100,0 + 1,2 ↑ 1,20 

CP, cm 38,0 - 0,5 ↓ 1,31 37,0 - 0,4 ↓ 1,08 
Legenda: IMC = índice de massa corporal; IAC = índice de adiposidade central; CC = circunferência da cintura; 
CP = circunferência do pescoço. 
Fonte: dados da pesquisa (2019). 
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9 DISCUSSÃO 

 
Para melhor explanação dos resultados, a discussão obedeceu à mesma sequência 

de apresentação dos resultados.  

 

9.1 Análise das variáveis socioeconômicas, clínicas e relacionadas ao estilo de vida 
 

Das 140 pessoas que participaram da pesquisa, a maior parte era do sexo feminino 

(69,3%) e tinha média de idade superior a 60 anos. Além disso, houve maior predominância de 

pessoas autodeclaradas pardas, com Ensino Fundamental completo, aposentadas, casadas e que 

viviam com a família, com renda em torno de dois salários mínimos. A análise dos dados 

mostrou que a distribuição dessas características entre os grupos, em média, não diferia, e, 

portanto, estas eram comparáveis antes do início das intervenções. Ressalta-se que durante as 

análises dessas características foi possível observar homogeneidade entre os grupos.   

Em relação à predominância do sexo feminino, destaca-se que resultados 

semelhantes foram encontrados em diferentes estudos ao redor do mundo, inclusive naqueles 

que também investigaram o efeito da canela em pacientes com diabetes (ALTSCHULER et al., 

2007; AKILEN et al., 2010; TALAEI et al., 2017; ZARE et al., 2019). Isso pode ser explicado 

uma vez que, no Brasil, as mulheres têm maior longevidade e tendência à procura por serviços 

de saúde, o que resulta em uma maior probabilidade de serem diagnosticadas e tratadas para 

uma doença (PEREIRA et al., 2012). Ou ainda, pode estar relacionado ao fato de as mulheres 

apresentarem mais multimorbidades que os homens e, portanto, tenham maiores cuidados com 

a saúde, como mostra a Pesquisa Nacional de Saúde, realizada em 2013 (RZEWUSKA et al., 

2017). 

No que diz respeito à média das idades, estudos realizados na Alemanha e nos 

Estados Unidos mostraram que os participantes se concentravam ao redor dos 60 anos (MANG 

et al., 2006; BLEVINS et al., 2007; CRAWFORD, 2009). Estudo de base populacional sobre 

a saúde do idoso no Brasil mostrou que essa população apresenta prevalência aproximadamente 

seis vezes maior de diabetes, quando comparados aos adultos de 18 a 59 anos (PASSOS et al., 

2005). Apesar dos autores não apresentarem motivos para a ocorrência disso, tal fato pode ser 

parcialmente explicado pelo aumento da atenção aos cuidados com a saúde na terceira idade, 

principalmente pelo percentual elevado de complicações ligadas às doenças crônicas, como o 

diabetes, nesse período (SHAMSHIRGARAN et al., 2017). 
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As características de cor de pele, escolaridade, situação laboral e conjugal foram 

pouco exploradas por outras investigações de mesma natureza. Um estudo publicado por 

enfermeiras brasileiras, que investigaram características sociodemográficas de pessoas com 

diabetes, em São Paulo, mostrou que a maioria dos participantes eram casados, aposentados, 

tinham o Ensino Fundamental – embora incompleto, e recebiam até dois salários mínimos, 

assim como no trabalho em tela (OTERO; ZANETTI; TEIXEIRA, 2007). Outra pesquisa, 

também realizada no Brasil, com mais de 12 mil pessoas, apontou que pessoas analfabetas ou 

com baixa escolaridade demonstraram prevalência de diabetes duas vezes maior do que aqueles 

com mais de 8 anos de escolaridade, revelando proximidade com os dados encontrados nesse 

estudo (FLOR; CAMPOS, 2017). 

O que também prejudica a comparação e discussão dos dados em relação à cor da 

pele/etnia dos investigados é a discrepância no que diz respeito aos achados internacionais. 

Ademais, devem ser consideradas as diferenças existentes entre os hábitos e estilo de vida dos 

brasileiros para com aqueles que vivem em países desenvolvidos. Moretto et al. (2016) 

mostraram que há uma forte ligação entre a cor da pele negra/preta e parda, e as piores 

condições de saúde, especialmente por configurações socioeconômicas desfavoráveis, que 

refletem no acúmulo de comportamentos e estilo de vida pouco saudáveis, em decorrência de 

menor acesso à informação, à educação de qualidade e aos serviços de saúde. 

Ainda sobre a ocorrência da doença entre os participantes, 64,8% daqueles que 

estavam no GE e 71,0% dos que estavam no GC relataram ter familiares com diabetes. 

Pesquisas indicam que uma história familiar de diabetes é significativamente associada ao risco 

da enfermidade. Para além da condição genética, a literatura tem mostrado que a obesidade e 

fatores de estilo de vida, como o consumo de álcool e a dieta, podem ser associados a um 

histórico familiar de diabetes, e esses fatores, não genéticos, explicam uma parte substancial da 

associação entre o histórico familiar e o risco ou a ocorrência para o DM2 (MEIGS et al., 2008; 

SAKURAI et al., 2013; KOO et al., 2015; CHOI et al., 2019). 

Nesse sentido, um estudo coreano revelou que qualquer histórico familiar de 

diabetes foi significantemente associado a níveis elevados de HbA1c entre pessoas com e sem 

a doença. Essas associações foram independentes de fatores socioeconômicos, comportamentos 

de saúde e indicadores clínicos. Portanto, a avaliação do histórico familiar é essencial para a 

prevenção e o manejo do diabetes, principalmente naqueles com mau controle da enfermidade 

(LEE et al., 2018). 

Outro fator que influencia na dinâmica da terapêutica e do gerenciamento dessa 

moléstia é o tempo de diagnóstico da doença. Nesta pesquisa, a maioria dos participantes tinha 
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de cinco a dez anos de diagnóstico do DM2, em ambos os grupos, seguidos daqueles com menos 

de cinco anos. Isso mostra que a gestão da doença é relativamente nova para essas pessoas, o 

que pode resultar em uma baixa adesão ao regime de tratamento. Próximo dos nossos 

resultados, na Inglaterra e no Irã, estudos similares mostraram que o tempo de diagnóstico para 

o DM2 esteve, em média, entre cinco e seis anos (AKILEN et al., 2010; ZARE et al., 2019).  

Além das grandes reduções na doença microvascular e macrovascular 

proporcionadas pelo controle dos níveis glicêmicos, o tempo de diagnóstico está associado ao 

controle concomitante de outros fatores de risco, como peso, PA e lipídios (COWIE, 2019). 

Quanto ao tratamento medicamentoso prescrito, 45,1% dos participantes do GE 

relataram usar a associação de Metformina e Glibenclamida; e 46,4% daqueles que estavam no 

GC, apenas Metformina. Apesar de agirem no aumento da secreção de insulina e na redução da 

produção hepática de glicose, as biguanidas e sulfonilureias parecem não ser suficientes para 

manter os valores glicêmicos da população investigada dentro das metas de controle 

recomendadas pela SBD (2019b). Contudo, a investigação dessa variável se deu para que se 

pudesse traçar, de uma melhor maneira, que regime de tratamento medicamentoso seria 

complementado – uma vez que o uso da canela, nesse estudo, não substituiu a terapêutica 

prescrita para cada paciente.  

A frequência de acompanhamento dos investigados também foi consultada. 

Novamente, houve uma diferença quanto às respostas dos grupos. No GE, a maior parte dos 

pacientes (26,8%) disse ser acompanhada trimestralmente por profissionais médicos ou 

enfermeiros. Já 33,3% daqueles do GC, responderam que fazem acompanhamento de forma 

mensal. Um bom controle metabólico pode retardar ou prevenir a progressão de complicações 

associadas ao DM2. Para tanto, o acompanhamento mais frequente de pacientes com a doença 

por uma equipe multiprofissional treinada é de grande importância e evita complicações em 

longo prazo (ASSUNÇÃO et al., 2017).  

Por sua vez, quando acompanhados por enfermeiros, pesquisas ressaltam resultados 

positivos, em particular, na evolução dos parâmetros laboratoriais e relatos sobre mudança e 

melhora dos hábitos de vida dos pacientes com diabetes (SANTOS; TORRES, 2012; TESTON 

et al., 2018). Cabe realçar que a participação em consultas ou seguimento ambulatorial é 

definida à medida que os pacientes contribuem para o autocuidado, por exemplo, fazendo 

perguntas, expressando preocupações e afirmando preferências (DU PON et al., 2020). 

Episódios de hospitalização pré-intervenção também foram investigados. Do total, somente 

2,9% dos participantes do GC disseram ter sido hospitalizados em decorrência de complicações 
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do diabetes. Embora baixo, o percentual demonstra um mau controle dos participantes, 

possivelmente pela inércia em relação ao tratamento. 

Concernente a isso, indagou-se sobre o local de aquisição das medicações 

antidiabéticas, a periodicidade da realização dos exames de GVJ, HbA1c e o lipidograma. A 

maioria dos participantes recebeu as medicações nas UBS em que eram acompanhados, e 

fizeram exames anualmente. Todavia, chama atenção o fato de quase metade dos pacientes do 

GE (47,9%) e 40,6% do GC afirmarem nunca ter verificado a HbA1c. Este exame, não ofertado 

pelo SUS no município em que a pesquisa foi conduzida, é um dos pilares para o 

acompanhamento da enfermidade, a identificação de pessoas com alto risco de desenvolver a 

enfermidade e como critério de diagnóstico, por ser padrão ouro quanto à precisão dos valores, 

uma vez que é resultado da glicação irreversível não enzimática da cadeia beta da hemoglobina 

(SBD, 2019b). 

Na capital do estado do Piauí, estudo realizado com o intuito de caracterizar a 

prevalência de DM e avaliar o controle da doença através da HbA1c e GVJ, em um serviço 

privado, também mostrou que 56,6% das 251 pessoas analisadas não realizaram o exame de 

HbA1c para acompanhar a doença (OLIVEIRA et al., 2020).  

Todas as três medidas supracitadas (GVJ, HbA1c e o lipidograma) têm associações 

semelhantes com complicações provenientes do DM2, em curto, médio e longo prazo. Quando 

não avaliadas, os profissionais de saúde não dispõem de parâmetros para guiar o tratamento e 

a avaliar as intervenções (DIABETES PREVENTION PROGRAM RESEARCH GROUP, 

2015). 

Conjuntamente com as condutas descritas, a educação em diabetes faz parte do rol 

de ações que precisam estar na agenda de prioridades dos profissionais promotores de saúde, 

dentre os quais se destaca o enfermeiro. Quando se investigou sobre a educação em diabetes, 

57,7% dos participantes do GE e 53,6% dos participantes do GC confirmaram já ter recebido 

algum tipo de educação sobre a doença.  

Investigou-se também de que maneira a educação em diabetes foi passada aos 

pacientes. Quase a totalidade dos investigados (92,7% no GE e 84,5% no GC) destacou 

orientações dos profissionais de saúde durante as consultas de acompanhamento do DM2, 

seguidas por palestras sobre o tema. A participação de pessoas com DCNT, tais como o DM2, 

em programas educativos, reduz os níveis de HbA1c, melhora o controle metabólico e estimula 

mudanças no estilo de vida. Isso posto, a educação em diabetes é necessária para o sucesso de 

intervenções terapêuticas, uma vez que se configura como uma oportunidade para 

esclarecimento de questões sobre a doença, auxiliando na identificação de possíveis soluções 



80 
 

para barreiras ligadas à adesão ao tratamento, minimizando medos, angústias e conflitos 

provenientes desta moléstia (TESTON et al., 2018) 

Nesse processo, o enfermeiro deve estabelecer um papel mediador, tornando-se 

sensível às demandas dos pacientes, favorecendo as tomadas de decisões compartilhadas sobre 

o tratamento, a partir da troca de informações que integram as evidências científicas no cuidado 

individual, promovendo o autocuidado apoiado. Entretanto, os enfermeiros da atenção primária 

caracterizam seu treinamento para a educação em diabetes como insuficiente para atender à 

demanda. A prática ainda é baseada em um modelo biomédico de cura, e o processo 

educacional utiliza métodos de transmissão e possui poucas ferramentas para a sua 

instrumentalização (ZHAO et al., 2017; COÊLHO et al., 2018). 

Correlacionado ao exposto, ao se buscar saber qual profissional o paciente 

considera e identifica como o responsável pelo tratamento e gerenciamento do DM2, apenas 

15,5% e 11,6%, no GE e GC, respectivamente, responderam ser os enfermeiros. Outrossim, 

menos da metade dos investigados, em ambos os grupos, receberam orientações para 

tratamentos não farmacológicos como forma de auxílio no controle da doença. Quando 

receberam essas orientações, os participantes enfatizaram que os enfermeiros das UBS em que 

recebem atendimento foram os que menos ofertaram contribuições para a inserção de outras 

terapias. 

À vista disso, é imperioso que os enfermeiros retomem seu papel de protagonistas 

nos serviços de atenção à saúde, já que são a linha de frente da assistência nos mais distintos 

cenários de saúde. Organizações internacionais têm discutido sobre a necessidade de ampliação 

do papel dos profissionais de enfermagem na prática clínica. Denominados enfermeiros de 

práticas avançadas, estes expertos precisam integrar pesquisa, educação, prática assistencial e 

gestão em seus cotidianos de trabalho, aumentando assim a possibilidade de interpor medidas 

que maximizem cuidados em saúde, com segurança (MIRANDA NETO et al., 2018). 

No repertório de atuação, decisões clínicas, avaliações, diagnóstico e prescrições 

em seus planos de cuidado merecem ser sublinhados. A partir daí, as PIC poderiam ser 

consideradas como parte de esquemas suplementares de tratamento.  

Outras variáveis, clínicas e relacionadas ao estilo de vida, também foram 

analisadas, tais como: a prática de exercício físico entre os participantes, o consumo do álcool 

e tabaco, episódios de hipoglicemia e hiperglicemia, bem como os valores de PA. 

Com respeito à prática de exercícios físicos, apenas 29,6% dos investigados que 

seguiam no GE declararam-se ativos, sendo 5,2% a menos que no GC. Quando sedentárias, as 

pessoas diminuem as chances de melhorar indicadores de saúde significativos para o progresso 
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do quadro clínico do DM2. Nos ensaios clínicos analisados, afins a este, não foram encontrados 

registros acerca da prática de exercícios físicos, apesar desta variável ter grande influência sobre 

os parâmetros antropométricos e biomarcadores. Os efeitos de uma única sessão de exercício 

aeróbico aumentam a ação da insulina e a tolerância à glicose por mais de 24 horas, influindo 

na diminuição do CT e LDL, e no aumento do HDL (COLBERG et al., 2010). 

Entre os pesquisados, o consumo de álcool e tabaco foi baixo. No GE, o consumo 

de álcool esteve presente em 12,7% dos participantes; e o uso de tabaco, em 5,6%. Por sua vez, 

no GC, esses valores foram de 11,6% e 8,7%, na utilização de álcool e tabaco, respectivamente. 

O consumo dessas substâncias contribui, sobretudo, para a prevalência a nível populacional de 

eventos cardiovasculares, cerebrovasculares, cânceres, condições de saúde mental, entre outros 

(PASTOR et al., 2020).  

 Especificamente no diabetes, o uso de álcool tem um efeito dimensível e fortemente 

relacionado a uma maior incidência no desenvolvimento de complicações agudas e crônicas 

relacionadas à enfermidade (PASTOR et al., 2020). Dados epidemiológicos de uma extensa 

análise sugerem que o consumo de álcool, além do fumo, pode aumentar também o quadro de 

resistência à insulina. Associado ao sedentarismo e excesso de peso, o consumo dessas 

substâncias tende a diminuir a eficácia dos tratamentos para o diabetes (POLSKY; AKTURK, 

2017; MUKHARJEE; MAITI, 2020).  

 A exposição ao tabaco, por exemplo, inicia um comprometimento imunológico 

relacionado a radicais livres, danos ao DNA e inflamação, gerando prejuízos teciduais e efeitos 

deletérios à saúde do paciente com DM (MUKHARJEE; BANK; MAITI, 2020). Ademais, o 

hábito de fumar amplia o risco de mortalidade e de eventos cardiovasculares nessa população 

(QIN et al., 2013).  

A solução é a adoção de um estilo de vida saudável, visto que isso leva a uma 

redução substancial do risco de complicações ligadas ao diabetes, mitigando resultados 

adversos em longo prazo. Igualmente, é necessário que sejam empregados esforços que 

minimizem condições de risco, tais como o consumo de álcool e tabaco, ao invés do foco apenas 

em biomarcadores (ZHANG et al., 2020a). 

A desregulação da doença também está relacionada à ocorrência de episódios de 

hipoglicemia e hiperglicemia. Essas variáveis foram consultadas, e apenas 8,5% e 7,1% da 

amostra apresentaram episódios de hipoglicemia e hiperglicemia, respectivamente, durante a 

intervenção. Para a obtenção desses resultados, os participantes foram orientados a mensurar, 

diariamente, a glicemia capilar, e registrar os valores. É necessário ressaltar que, antes da 
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intervenção, 23,5% dos pesquisados relataram episódios de hiperglicemia, pelo menos uma vez, 

durante um intervalo de 30 dias.  

Flutuações dos valores glicêmicos, que podem trazer como resultado hipo ou 

hiperglicemias, são chamadas de variabilidade glicêmica. Estudiosos têm relacionado esses 

episódios a uma ocorrência aumentada de problemas cardiovasculares graves e morte (PIEBER 

et al., 2018; ZINMAN et al., 2018). Minimizar variações como essas é um aspecto importante 

do manejo glicêmico. Para isso, os pacientes precisam ser avaliados individualmente, com uma 

seleção adequada dos medicamentos para diabetes e metas glicêmicas bem estabelecidas 

(UMPIERREZ; KOVATCHEV, 2019). Contudo, adjuvantes – como o produto de investigação 

desta tese –, têm potencial para contribuir auxiliando os esforços traçados na clínica.  

Outra complicação relacionada à maioria dos pacientes com DM é a hipertensão. 

Ambos têm em comum vários mecanismos fisiopatológicos que justificam sua coexistência e 

aumento dos níveis pressóricos nessa população (PETRIE; GUZIK; TOUYZ, 2018). 

Os resultados encontrados neste estudo mostram que 12,7% e 20,3% dos 

participantes do GE e GC, respectivamente, estavam com os valores pressóricos elevados antes 

do início da intervenção. Após o seguimento, os valores caíram para 7,0% no GE, e para 10,1% 

no GC. Em relação às médias de Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastólica 

(PAD) isoladas por grupo, foi possível observar que aqueles do GC tiveram maior redução da 

PAS, após os 90 dias; e os do GE, uma melhor redução dos níveis de PAD, embora apresentando 

pouca diferença em relação ao GC. Em síntese, o número de pacientes com pressão elevada 

diminuiu. No entanto, não se pode atribuir esse desfecho ao uso da canela, uma vez que as 

análises não se mostraram significantes.  

Ensaios clínicos realizados com pacientes com DM2 mostraram minorações dos 

níveis pressóricos, quando utilizaram a canela (AKILEN et al., 2010; VAFA et al., 2012; 

SENGSUK et al., 2016; RANASINGHE et al., 2017). Metanálise conduzida para avaliar o 

efeito da administração de canela, em curto prazo, na regulação da PA em pacientes com pré-

diabetes e DM2, mostrou que a ingestão de canela diminuiu significativamente a PAS e PAD 

em 5,39 mmHg e 2,6 mmHg, respectivamente (AKILEN et al., 2013). 

Uma revisão sistemática que investigou o efeito da suplementação com canela nos 

níveis pressóricos de pessoas com DM2 encontrou que esse fitoterápico causou diminuição 

significativa dos valores de PAS e PAD (JAMALI et al., 2020). Maiores reduções de PAS foram 

detectadas em ensaios clínicos que fizeram uso de ≤ 2 g de canela, com duração ≥ 12 semanas, 

e participantes com idade < 50 anos (MOUSAVI et al., 2019). Porém, a literatura não é 

coincidente. Anderson et al. (2016) e Azimi et al. (2016), em estudos realizados na China e no 
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Irã, mostraram que quando receberam canela, os participantes tiveram elevações nos valores de 

pressão.  

Assim, acredita-se que sejam necessários outros estudos, de maior duração, e que 

tenham o propósito de analisar prioritariamente a eficácia da canela no tratamento da pressão 

arterial, em pessoas com e sem hipertensão. Para além disso, é necessário que investigações 

sejam traçadas para melhor esclarecer dados socioeconômicos supramencionados. 

 

9.2 Análise dos desfechos primários  
 

Os desfechos primários deste estudo estiveram concentrados nos resultados dos 

níveis glicêmicos (GVJ e HbA1c) de pacientes com DM2, após três meses de intervenção com 

a canela, em comparação ao placebo. 

No GE, os valores médios de GVJ diminuíram 10 mg/dL, após a intervenção com 

3 g de canela. Sabendo do difícil alcance na estabilização dos níveis glicêmicos, isso nos mostra 

a importância desse produto como potencial adjuvante no tratamento do diabetes. Por sua vez, 

no GC, os níveis médios da GVJ aumentaram 21 mg/dL. Em valores percentuais, isso 

corresponde a uma redução de 5,3% no GE, e a um aumento de 12,9% no GC. A análise 

comparativa (antes e depois da intervenção) dos valores de GVJ elevada entre os participantes 

também foi realizada. No GE, 64,8% tinham a GVJ elevada no início do estudo (p= 0,73). Após 

o seguimento, houve uma queda de 1,4%. No GC, 60,9% tinham os valores de GVJ elevados 

no início do estudo, e após o seguimento, houve um acréscimo de 2,9%. 

De modo semelhante ao nosso estudo, a ingestão diária de 3 g de canela, durante 

oito semanas, foi avaliada por Vafa et al. (2012). Como resultados, os níveis médios de GVJ 

diminuíram 12,87 mg/dL. Em doses menores, um estudo americano revelou uma redução de 

12,3 mg/dL na GVJ dos investigados (OTTO, 2010).  

Anderson et al. (2016) utilizaram 0,5 g de canela por dia, durante 60 dias, e 

obtiveram como resultados uma diminuição de 11,89 mg/dL na média da GVJ dos participantes 

diabéticos. Um pesquisador americano que investigou o efeito de 10 g da canela na redução dos 

níveis glicêmicos em pacientes com DM2, obteve um decréscimo de apenas 2 mg/dL na GVJ, 

após 60 dias de acompanhamento, quando comparados com um grupo controle (ROSADO, 

2010).  

Na Tailândia, um estudo conduzido com 99 pacientes diagnosticados com DM2 

mostrou que após o uso diário de 1,5 g de canela, por dois meses, a redução dos valores de GVJ 

ultrapassou 26 mg/dL, quando comparada com um placebo (SENGSUK et al., 2016). Também 
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na Tailândia, pesquisadores realizaram seguimento de 106 participantes, por dois meses, para 

traçar quais resultados a utilização de 1,5 g de canela traria aos níveis de GVJ dos pacientes 

com diabetes. Como desfecho, houve uma diminuição de 21,8 mg/dL do valor médio dessa 

variável, em comparação ao grupo controle (TANGVARASITTICHAI et al., 2015). 

Outro estudo, utilizando 1 g de canela por dia, mostrou que os valores médios de 

GVJ diminuíram de 180 mg/dL, no início do estudo, para 155 mg/dL, após 90 dias (MIRFEIZI 

et al., 2016). Em pesquisa com 25 pacientes em Bagdá, capital do Iraque, Sahib (2016) testou 

1 g de canela por dia, por três meses, em pacientes com DM2. Após o período traçado, os 

participantes apresentaram uma redução de 17,2% na média de GVJ. Ainda neste sentido, uma 

revisão com um total de 311 pacientes provenientes de cinco estudos com pacientes diabéticos 

e três com não-diabéticos, mostrou que reduções da GVJ chegaram até a 29% em pessoas com 

diabetes, e a 8,4% em não-diabéticos (KIRKHAM et al., 2009).  

Uma metanálise, com 18 estudos realizados de 2003 a 2018, mostrou que a canela 

conseguiu reduzir, em média, 19 mg/dL dos valores de GVJ (NAMAZI et al., 2019). Os níveis 

de GVJ diminuíram em estudos que utilizaram doses de canela e tempo menores do que os 

utilizados neste estudo. A diminuição variou de 8,28 mg/dL a 53 mg/dL, entre pessoas com 

diabetes (VANSCHOONBEEK et al., 2006; AKILEN et al., 2010; KHAN et al., 2010; 

HAGHIGHIAN et al., 2011; LU et al., 2012; ZARE et al., 2019). Quando utilizadas as mesmas 

doses de canela (3 g, como neste estudo em tela), a redução chegou a 42,84 mg/dL (KHAN et 

al., 2003; MANG et al., 2006; PHAM; KOURLAS; PHAM, 2007; AZIMI et al., 2015; 

TALAEI et al., 2017).  

A canela, independentemente do seu tipo, reduz significantemente a GVJ elevada 

quando comparada ao placebo, segundo uma metanálise que considerou 16 ensaios clínicos 

aleatorizados (DEYNO et al., 2019). A suplementação com esse fitoterápico reduz os níveis 

séricos de glicose, auxilia a perda de peso, provoca aumento dos níveis de insulina e uma 

redução da resistência à insulina, através de diferentes mecanismos e efeitos antidiabéticos 

(NAMAZI et al., 2019).  

Não obstante, nem todas as investigações são consonantes, e diferentes ensaios 

mostraram que a canela não pode ser recomendada para auxiliar no tratamento do DM2 ou 

reduzir níveis de GVJ, tendo em vista os resultados não estatisticamente significantes 

apresentados (BLEVINS et al., 2007; MARKEY et al., 2011; LEACH; KUMAR, 2012).  

Ressalta-se, entretanto, que poucos foram os estudos que não destacaram 

positivamente o papel da canela na redução dos níveis glicêmicos. Portanto, por intermédio dos 
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achados deste estudo e do levantamento das evidências em tela, acreditamos na suplementação 

da canela para a redução dos níveis de GVJ.  

Particularizando para a análise da HbA1c, os dados apresentados revelam que 

aqueles que receberam a suplementação com canela tiveram uma diminuição de 0,2%; e os que 

receberam placebo, um aumento de 0,4%. A HbA1c é o melhor parâmetro de acompanhamento 

do diabetes e preditor de complicações crônicas (SBD, 2019b). 

Mostrando semelhança aos resultados aqui obtidos, um estudo realizado no Irã, que 

buscou avaliar o efeito hipoglicêmico da canela em pessoas com DM2, demonstrou que a 

HbA1c, após três meses de suplementação, reduziu 0,27% (ZARE et al., 2019). Ainda no Irã, 

outro estudo demonstrou que ao ingerirem cápsulas com 3 g de canela, por oito semanas, os 

participantes tiveram uma média de redução de 0,2% na HbA1c (AZIMI et al., 2015). Na 

Alemanha, estudiosos também utilizaram a HbA1c como métrica na mensuração dos valores 

glicêmicos quando a canela foi testada. Com isso, após quatro meses do uso de 3 g de canela, a 

HbA1c diminuiu 0,3% (MANG et al., 2006). 

A canela também reduziu 0,83% da HbA1c em um estudo realizado com 109 

pessoas nos Estados Unidos, na dose de 1 g/dia, sendo esse resultado mais que o dobro da 

redução apresentada pelo grupo placebo (CRAWFORD, 2009). Em doses diárias de 120 mg e 

360 mg, chineses mostraram que a HbA1c reduziu 0,67% e 0,92%, após três meses (LU et al., 

2012). Já Sengsuk et al. (2016) e Mirfeizi et al. (2016), obtiveram atenuação de 0,4% dos 

valores de HbA1c, após o uso da canela. Em revisão sistemática com metanálise, que incluiu 

14 estudos clínicos, a média de redução da HbA1c foi de 0,24%, em doses diárias variadas de 

120 mg a 6 g (NAMAZI et al., 2019). 

Quando testada em ratos, a canela trouxe implicações que sugeriram que o 

tratamento por via oral com esse insumo poderia melhorar a regulação de insulina (QIN et al., 

2003). Revisão feita a partir de ensaios clínicos que utilizaram o produto no auxílio do 

tratamento para diabetes, mostrou que o mesmo pode ter um efeito modesto na GVJ e HbA1c; 

todavia, limitações como o padrão de dieta, limites geográficos ou padrões de vida podem 

influenciar sua eficácia (PHAM; KOURLAS; PHAM, 2007). 

Pesquisadores ingleses apontaram que a administração de 2 g de canela por dia, 

durante 12 semanas, com as medicações prescritas para diabetes, pode reduzir 

significantemente os valores glicêmicos (AKILEN et al., 2010). Revisão sistemática com 

metanálise, ao avaliar seis ensaios clínicos que objetivaram mensurar a eficácia da canela na 

redução dos níveis glicêmicos, mostrou redução da HbA1c e GVJ (AKILEN et al., 2012). Outra 
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análise, realizada por Allen et al. (2013), envolvendo dez ensaios clínicos, encontrou 

conclusões positivas acerca da canela nas médias de HbA1c.  

Outras investigações revelaram que a canela pode agir no esvaziamento gástrico, 

tendo ação sobre os mecanismos de apetite, saciedade e adiposidade, além de exercer influência 

direta sobre o sistema cardiovascular. Igualmente, os pesquisadores apontam que o fitoterápico 

em análise tem a capacidade de aumentar as concentrações de GLP-1 (glucagon-like peptide-

1), hormônio intestinal que aumenta a secreção de insulina de forma glicose-dependente 

(HLEBOWICZ et al., 2009; USSHER; DRUCKER, 2012).  

Qin, Panickar e Anderson (2010) operaram uma revisão que analisou o papel da 

canela na redução da resistência à insulina, além da prevenção de síndrome metabólica e DM2. 

Após análise dos trabalhos selecionados, os autores salientaram que a canela e seus 

componentes possuem efeitos benéficos essenciais em todas as variáveis que compõem a 

síndrome metabólica, incluindo sensibilidade insulínica, GVJ, lipídios, peso corporal e PA. 

Inúmeros são os trabalhos que encontraram efeitos positivos da canela nos 

biomarcadores glicêmicos dos pacientes com DM2, dentre eles a HbA1c. Outros, todavia, não 

observaram benefícios do produto nessa variável (VANSCHOONBEEK et al., 2006; 

ALTSCHULER et al., 2007; BLEVINS et al., 2007; PHAM; KOURLAS; PHAM, 2007; 

HASANZADE et al., 2013; TALAEI et al., 2017). Fatores como o desenho do estudo, a dose, 

não adesão ou a falta de continuidade dos medicamentos prescritos para diabetes, podem ter 

influenciado os resultados encontrados por essas pesquisas, assim como por nossa pesquisa. 

Uma metanálise que avaliou a eficácia da canela nos níveis de HbA1c indicou que não houve 

redução significante e clinicamente considerável deste marcador biológico ao se utilizar a 

canela, quando comparada com o placebo (NAMAZI et al., 2019).  

Ressalta-se que, apesar de pequena, a redução dos níveis de HbA1c por aqueles que 

utilizaram a canela é significante para desenhar um novo panorama na prática clínica dos 

profissionais de saúde que acompanham os pacientes com DM2. De modo geral, os 

participantes deste estudo, quando utilizaram a canela da forma recomendada, ingerindo 

diariamente as 3 g do produto, durante os 90 dias, tiveram reduções nos níveis glicêmicos 

investigados. Mas, tendo em vista a multiplicidade de elementos e condições ligadas ao 

tratamento do diabetes, isso pode ter interferido na identificação de outros valores. Sendo assim, 

fatores como a falta de educação sobre a enfermidade e sobre o tipo de tratamento, baixas 

condições socioeconômicas, falta de estímulo e acompanhamento com profissionais de saúde 

ou pouco gerenciamento dos aspectos ligados ao diabetes, têm grande potencial de influenciar 

a possibilidade de eficiência de quaisquer intervenções arquitetadas.  
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Adicionalmente ao exposto, é preciso reafirmar que ainda há um grande 

desconhecimento sobre as diretrizes, os tipos de terapias e a possibilidade de uso das PIC por 

profissionais que trabalham no SUS (THIAGO; TESSER, 2011; TESSER, 2012). Para alguns 

autores, traçar relações terapêuticas e estabelecer práticas de saúde não deve ser apenas 

sinônimo de complementaridade, mas, também, de integralidade, o que se compreende em 

enxergar o paciente, abarcando mente, espírito e corpo para se chegar ao correto diagnóstico e 

ao melhor tratamento. Nesse sentido, aprofundamentos sobre o tema, inclusão na rotina, 

planejamento de cuidados e valorização dessas práticas precisam ser ações disseminadas 

(TESSER; LUZ, 2008; OTANI; BARROS, 2011). 

Ademais, utilizar medicinas alternativas conduz a uma nova racionalidade de 

tratamento, centrada no cuidado ao paciente e na promoção da saúde, pois incentiva a 

autonomia, facilita a melhor relação profissional-paciente e estimula mecanismos de 

autogestão, principalmente de pacientes crônicos, que deverão gerenciar as próprias condições 

de saúde por um longo tempo (GONTIJO; NUNES, 2017). 

Nessa direção, para inserir as PIC nos diferentes cenários de saúde, prevenindo, 

tratando ou retardando o desenvolvimento de complicações do diabetes, são necessários 

esforços intensos para alcançar o controle glicêmico ideal. As evidências sugerem que a 

educação é um caminho para melhorar o cenário de uma enfermidade mal controlada, em curto 

e longo prazo, e os enfermeiros são peças fundamentais para o sucesso dessa mudança. Estudos 

relatam que os enfermeiros, em comparação aos outros profissionais de saúde, têm maior 

probabilidade de promover comportamentos preventivos de busca de cuidados de saúde 

(AZAMI et al., 2018).  

Assim, faz-se imperioso não só tentar inserir adjuvantes no esquema de tratamento 

do diabetes, mas também levar em consideração a importância de profissionais que elevem o 

grau de efetividade das ações ofertadas, como fazem os enfermeiros, nos diferentes níveis de 

atenção à saúde. 

 
9.3 Análise dos desfechos secundários 
 

Os desfechos secundários foram os níveis de insulina, HOMA-IR, CT, LDL, HDL, 

TG e medidas antropométricas, a saber: peso, CC, CP, IMC e IAC. Os resultados dos desfechos 

secundários são considerados como preliminares, de natureza exploratória, e resultados 

estatisticamente significantes serão considerados como indicadores de variáveis que possam ou 

devam ser estudadas mais a fundo em estudos futuros. 
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No que se refere às variáveis ligadas ao perfil glicêmico dos pacientes, tanto o 

índice HOMA-IR quanto os níveis séricos de insulina tiveram decréscimo entre os participantes 

do GE, sendo -0,47 e -0,21, respectivamente. No GC, o índice HOMA-IR aumentou de 2,61 

para 2,9, e os níveis de insulina diminuíram de 6,94 para 6,59.  

Como se sabe, o aumento ou a queda da glicemia sanguínea é acompanhada por 

uma elevação ou suspensão da secreção de insulina no corpo. A sincronia entre esses valores 

determina os níveis de glicemia considerados “normais”. Para manter um controle glicêmico 

adequado, maiores quantidades de insulina são necessárias, especialmente nos pacientes com 

DM2, pela natural resistência à ação desse hormônio. Quando há resistência à insulina, um dos 

modelos matemáticos mais utilizados para determinar a proporcionalidade entre insulina e 

glicemia é o índice HOMA-IR. A insulina, por sua vez, regula a produção hepática de glicose 

e a captação de glicose para prevenir hiper ou hipoglicemia. Níveis elevados de glicose ou 

insulina sugerem resistência à insulina (DEFRONZO, 1992; SBD, 2019b; ZHANG et al., 

2020b).  

Portanto, investigar os níveis de insulina e apontar o estado da resistência insulínica 

em pessoas com DM2 serve para prever complicações geradas pela doença. Todavia, é preciso 

deixar claro que, quando em condições clínicas, como obesidade central – forte sinal de 

presença da resistência insulínica –, os resultados do HOMA-IR tornam-se questionáveis (SBD, 

2019b). 

Nesse sentido, estudiosos mostraram que, após o uso da canela, os níveis de insulina 

e de HOMA-IR diminuíram de uma melhor forma entre os que receberam a canela, em 

comparação àqueles que estavam no grupo placebo (ZARE et al., 2019). Na mesma direção, 

Vanschoonbeek et al. (2006) também encontraram um decréscimo de 0,39 nos valores de 

HOMA-IR, após uso de 1,5 g de canela, durante 45 dias. Quanto à variação da insulina, em um 

outro estudo, os valores sofreram atenuação de 0,61 uUI/mL, após uso de 3 g de canela, por oito 

semanas, quando comparados com um placebo (VAFA et a.l, 2012).  

Uma revisão que buscou avaliar o comportamento de faixas metabólicas após o uso 

da canela, mostrou que a canela tem o potencial de promover um melhor controle da glicemia 

e lipídios, mas também de reduzir a resistência insulínica nos pacientes com diabetes 

(RANASINGHE et al., 2012). Outras investigações também evidenciaram que a canela possui 

propriedades que minimizam a resistência insulínica e aumentam o efeito da insulina no 

metabolismo (RAO; GAN, 2014; AZIMI et al., 2015; TANGVARASITTICHAI et al., 2015; 

ANDERSON et al., 2016).  
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Mesmo em doses menores do que as utilizadas no presente estudo, observou-se que 

pacientes com DM2 que utilizaram a canela apresentaram diminuição de 5,91 uUI/mL e 3,24 

nas médias de insulina e HOMA-IR, após 90 dias de tratamento, quando comparadas com um 

placebo (MIRFEIZI et al., 2016).  

Por outro lado, estudo realizado com 39 diabéticos, no Irã, investigou o efeito 

potencial da canela sobre os níveis de HOMA-IR, mas não demonstrou redução (TALAEI et 

al., 2017). Do mesmo modo, um ensaio clínico conduzido na Suécia também não identificou 

melhora na resistência à insulina dos participantes, mesmo após o uso de 12 g de canela por dia 

(WICKENBERG et al., 2014). Tais divergências foram observadas ao longo da avaliação das 

pesquisas que envolveram a PIC em evidência, apesar de os resultados que indicam diminuição 

da resistência insulínica ocorrerem em maior número.  

Outro desafio no controle da doença é a estabilização dos lipídios. Quando em 

excesso, os lipídios são responsáveis pelo desencadeamento de complicações cardiovasculares 

importantes nessa população, tais como doença cardiovascular aterosclerótica. Para prevenir 

isso, faz-se necessária a busca pelo controle metabólico – apontado como a pedra angular do 

manejo do diabetes (SBD, 2019b).  

Um conjunto de evidências apoia a relação entre o metabolismo do colesterol na 

fisiopatologia do DM2, possivelmente por meio de um efeito prejudicial na função das células 

beta pancreáticas e/ou na sobrevida das mesmas. Pensando nisso, é imperioso o 

desenvolvimento e a implementação de novas terapias que previnam ou minimizem alterações 

ligadas ao incremento de lipídios que exerçam influência negativa no diabetes (BESSELING; 

HUTTEN, 2016). Alguns estudos têm identificado que a canela apresenta potencial de diminuir 

os níveis de colesterol em pessoas com DM2 (ALLEN et al., 2013). Dessa forma, a fim de se 

conhecer mais sobre a influência da canela sobre os lipídios, os níveis de CT, HDL, LDL e TG 

foram avaliados.  

No início do estudo, os valores de CT no GE eram de 203 mg/dL, e os do GC 

estavam em 212 mg/dL. Após o seguimento, os níveis desse colesterol caíram 6,4 mg/dL no 

GE e aumentaram 1,9 mg/dL no GC, embora a diferença não tenha sido estatisticamente 

significante. O CT esteve elevado em 60,3% dos participantes do GE, antes da intervenção. 

Após 90 dias, houve uma queda de 4,3%. Por sua vez, o número de pessoas com o CT elevado 

no GC foi 1,5% menor em relação àqueles que receberam a canela.  

O efeito positivo da canela sobre os valores de CT também foi descrito em estudos 

nos Estados Unidos, no Sri Lanka, no Irã, na China, na Alemanha, na Holanda e no Paquistão 

(KHAN et al., 2003; MANG et al., 2006; VANSCHOONBEEK et al., 2006; ROSADO, 2010; 
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KHAN et al., 2010; ANDERSON et al., 2016; MIRFEIZI et al., 2016; RANASINGHE et al., 

2017). Revisões sistemáticas e metanálises também têm indicado que a canela reduz os níveis 

desse colesterol em pacientes com DM2 (BAKER et al., 2008; QIN; PANICKAR; 

ANDERSON, 2010; ALLEN et al., 2013; MAIEREAN et al., 2017).  

Similar ao estudo em tela, mas em doses de 1 g/dia de canela, pesquisadores 

iranianos encontraram redução de 16,2 mg/dL no GE e 2,8 mg/dL no GC, para os valores de 

CT (ZARE et al., 2019). No mesmo país, e também com doses de 1 g/dia de canela, Mirfeizi et 

al. (2016) encontraram uma diminuição de apenas 3,0 mg/dL nos valores de CT, em 

comparação com um placebo. 

No que diz respeito ao HDL, o mesmo está intimamente relacionado às ações 

antiaterogênicas, incluindo efeitos anti-inflamatórios, antioxidantes e antitrombóticos. Também 

exerce efeitos antiobesidade e sensibilizadores à insulina. Quando em níveis abaixo do 

recomendado, o HDL está envolvido com o agravamento das dislipidemias, sendo um fator de 

risco direto para as pessoas com disfunções metabólicas, uma vez que é o preditor mais potente 

da doença coronariana, e aumenta a progressão de outras complicações ligadas ao DM2 (LINK; 

ROHAGTI; LEMOS, 2008; VON ECKARDSTEIN; SIBLER, 2011; KOSTAPANOS; 

ELISAF, 2014). 

Os pacientes que estavam no GE tiveram um maior aumento dos níveis médios 

desse lipídio em comparação com aqueles que estavam no GC (p= 0,37). Aqueles que 

receberam a canela tiveram seus níveis melhorados em 14,8%. Em doses de 2 g de canela, 

pesquisadores observaram que o produto aumentou os valores de HDL em 1,16 mg/dL, em 

pessoas com DM2 (AKILEN et al., 2010). Os resultados foram semelhantes a outro estudo, 

realizado na China, e divulgado dois anos mais tarde (LU et al., 2012).  

Haghighian e colaboradores (2011), ao avaliarem pacientes que usaram doses de 

1,5 g/dia de canela, também encontraram uma melhora nos níveis de HDL, embora pequena 

(apenas 0,9 mg/dL). Ainda na Ásia, estudo que utilizou 1,5 g de canela por 60 dias, em doses 

diárias, com pacientes diagnosticados com DM2, mostrou aumento de 10,83 mg/dL dessa 

lipoproteína (SENGSUK et al., 2016). Na pesquisa aqui apresentada, o aumento foi de 7,7 

mg/dL no GE, após o seguimento, quando comparado com um placebo. 

A atenuação dos valores de LDL também foi melhor presenciada nos pacientes que 

receberam cápsulas de canela, neste presente estudo. No GE, esse biomarcador mostrou 

diminuição de 9,7 mg/dL; enquanto no GC, os valores decresceram apenas 2,6 mg/dL. Foi 

possível notar, ainda, que após a intervenção, houve um declínio de 18,3% dos pacientes que 

estavam no GE com o LDL elevado. No GC, esse valor não chegou a 5,0%. 
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No primeiro trabalho publicado sobre a eficácia da canela nos níveis glicêmicos e 

lipídicos de pacientes com DM2, os autores testaram doses de 1, 3 e 6 g/dia, por 40 dias. 

Especificamente sobre o LDL, os pesquisadores identificaram que a melhor dose-resposta 

ocorreu naqueles que receberam 3 g do fitoterápico analisado, uma vez que obtiveram a maior 

redução desse colesterol, sendo -30,93 mg/dL (KHAN et al., 2003). 

Mais parecido com os achados do estudo em tela, na Holanda, quando investigados 

os efeitos da suplementação de canela em 25 mulheres em estágio de pós-menopausa e que 

tinham DM2, os resultados mostraram que o LDL havia reduzido 8,1 mg/dL, após seis semanas, 

naquelas que tomavam 1,5 g/dia do produto (VANSCHOONBEEK et al., 2006). As médias de 

redução desse colesterol variaram de -1,37 mg/dL até -21,1 mg/dL, conforme os estudos 

analisados (BLEVINS et al., 2007; BAKER et al., 2008; ROSADO, 2010; KHAN et al., 2010; 

HAGHIGHIAN et al., 2011; LU et al., 2012; AZIMI et al., 2015; MIRFEIZI et al., 2016; 

ANDERSON et al., 2016).  

Em um estudo mais recente, que acompanhou 138 pessoas com DM2, durante três 

meses, e estudou a ingestão de cápsulas contendo 1 g de canela, para serem ingeridas 

diariamente, encontrou que o LDL teve uma diminuição de 5,7 mg/dL no GE, quando 

comparado ao GC (ZARE et al., 2019).  

Nota-se que os resultados mistos dos estudos podem comprometer a precisão das 

análises e discussão assertiva quanto à indicação da canela. Apesar disso, por meio das 

evidências já encontradas, é possível dizer que a canela ainda tem um potencial para servir 

como coadjuvante no controle metabólico, apesar de nem todos os estudos mostrarem o efeito 

na direção desejada.  

Os pacientes com diabetes também apresentaram redução estatisticamente 

significativa dos TG, após a ingestão da canela. No GE, os valores caíram 6,7%, saindo de 

199,0 mg/dL para 185,5 mg/dL (-13,5mg/dL). Em contraste, os participantes do GC registraram 

um aumento de 18,7 mg/dL nos TG. 

Exceto as pesquisas divulgadas por Blevins et al. (2007), Anderson et al. (2016) e 

Ranasinghe et al. (2017), todas as outras que utilizaram a canela para avaliar se o produto reduz 

os níveis de TG evidenciaram resultados positivos (KHAN et al., 2003; MANG et al., 2006; 

VANSCHOONBEEK et al., 2006; BAKER et al., 2008; AKILEN et al., 2010; ROSADO, 

2010; KHAN et al., 2010; HAGHIGHIAN et al., 2011; LU et al., 2012; VAFA et al., 2012; 

AZIMI et al., 2015; MIRFEIZI et al., 2016; SENGSUK et al., 2016; ZARE et al., 2019).  

Quando os níveis de TG estão aumentados, pode haver, com facilidade, o 

estabelecimento da hipertrigliceridemia. Isso, junto a níveis elevados de LDL e baixos valores 
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de HDL, gera um quadro de dislipidemia nos pacientes com DM2, facilitando a ocorrência de 

doenças cardiovasculares. Além disso, esse cenário contribui diretamente para a patogênese do 

DM2, resultando em estados mais intensos de resistência insulínica (VON ECKARDSTEIN; 

SIBLER, 2011; FALUDI et al., 2017). 

Nesse estudo, boa parte dos investigados possuía um estilo de vida sedentário, fazia 

alta ingestão de calorias e tinha como comorbidades a hipertensão e a dislipidemia. Essa, 

segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, é a situação ideal para a instalação de um quadro 

de doença aterosclerótica e desenvolvimento de outras moléstias cardiovasculares (FALUDI et 

al., 2017). 

Pelo menos 1/3 dos participantes dessa investigação referiram utilizar estatinas para 

o controle dos níveis lipídicos. Ressalta-se que, ao longo do tempo, quando os níveis de 

colesterol permanecem inaceitavelmente elevados, há uma tendência para a inércia clínica no 

tratamento conjunto àquele já ofertado para o diabetes, aumentando o risco de intolerância às 

estatinas. Observando-se os resultados que a canela vem mostrando, o uso desse fitoterápico 

pode facilitar a redução de agravamentos ligados ao DM2, ajudando, principalmente, a diminuir 

os níveis de colesterol sanguíneo e controlando a necessidade de aumento de doses de estatinas 

ou outros fármacos (FALUDI et al., 2017; MAIEREAN et al., 2017). 

Nessa população, foi indispensável avaliar as medidas antropométricas. A relação 

entre adiposidade e DM2 já é bem estabelecida pela literatura, e desdobramentos ligados ao 

acúmulo de gordura no organismo, tal como a obesidade (central ou periférica), são fatores de 

risco importantes no paciente com DM2, posto que resultam em um estado inflamatório e 

condições para a instalação de doenças cardíacas e a resistência insulínica (MORETTO et al., 

2016; SBD, 2019b). Foram analisados e serão discutidos aqui os resultados do peso, IMC, IAC, 

CC e CP, embora não tenhamos interferido nos hábitos dietéticos ou estimulado a realização de 

exercícios físicos nos participantes. 

A respeito do peso dos participantes, observou-se que, no GE, essa medida reduziu 

0,8 kg após o seguimento. No GC, houve um aumento de 0,3 kg. Do mesmo modo, os níveis 

de IMC reduziram de 29,2 kg/m2 para 28,8 kg/m2, no GE, e aumentaram de 29,0 kg/m2 para 

29,2 kg/m2, no GC. Assim, o percentual de pessoas com sobrepeso/obesidade, no GE, caiu 

4,2%; e aumentou 2,9%, no GC, embora esses resultados não tenham sido estatisticamente 

significantes. 

Outra medida que marca a adiposidade corporal dos participantes é a IAC. Aqueles 

que tomaram as cápsulas de canela tiveram atenuação desse índice em 2,75%, e a prevalência 
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de pessoas classificadas como obesas reduziu 5,7%. Já aqueles que não tomaram a canela, 

apresentaram uma redução de 5,8%. 

Próximo a esses achados, um estudo que usou 3 g de canela, por oito semanas, em 

37 pacientes com DM2, obteve decréscimos de peso de 0,89 kg, e diminuição de 0,36 kg/m2 

dos níveis de IMC. Quando investigaram o IAC, os pesquisadores registraram uma queda de 

0,44% dos valores (VAFA et al., 2012). 

O peso também não mostrou grandes reduções após a ingestão de canela por 

pacientes iranianos. Após ser acompanhados por oito semanas e terem tomado 3 g/dia de canela, 

os participantes só apresentaram redução de 300 g no peso; e 0,1 kg/m2 na média do IMC 

(AZIMI et al., 2015). Outro estudo, também executado no Irã, mostrou diminuição de 0,6 kg/m2 

no IMC dos participantes com DM2 (MIRFEIZI et al., 2016). No mesmo país, cientistas 

observaram que a canela auxilia na diminuição do índice de sobrepeso/obesidade entre os 

pacientes com diabetes, quando comparados àqueles que receberam placebo (ZARE et al., 

2019).  

Uma revisão sistemática e metanálise, conduzida para sumarizar os efeitos da 

canela sobre o peso e IMC em adultos (com e sem diabetes), incluiu 12 ensaios clínicos e 

mostrou que a suplementação com a canela afeta significantemente os níveis de obesidade, 

reduzindo 1,02 kg dos investigados e 0,51 kg/m2 do IMC, podendo ser recomendada como 

adjuvante no manejo da obesidade (MOUSAVI et al., 2020). Outra revisão, dessa vez com 21 

ensaios clínicos aleatorizados, revelou que a canela foi capaz de diminuir quase 1 kg no peso e 

0,4 kg/m2 de IMC dos pacientes avaliados (YAZDANPANAH et al., 2020). 

Apesar disso, a literatura não mostra apenas valores concordantes. Crawford 

(2009), ao estudar se a canela diminui valores glicêmicos em cidadãos americanos, mostrou 

que o IMC aumentou após 90 dias de seguimento. Consoante à pesquisa supramencionada, 

Mang et al. (2006) mostraram que os valores de IMC subiram de 29,6 kg/m2  

para 30,1 kg/m2, mesmo com a intervenção com 3 g/dia de canela, por quatro meses. Uma 

metanálise de estudos que utilizaram a canela em pessoas com DM2 mostrou que a 

suplementação não reduziu o peso e nem o IMC dos participantes, quando comparados com os 

resultados obtidos nos usuários do placebo (NAMAZI et al., 2019).  

Em muitos dos trabalhos avaliados para uma melhor discussão dos dados, os valores 

de peso corporal não fizeram parte dos desfechos usados pelos pesquisadores. Isso chama 

atenção para a necessidade da elucidação contínua acerca das métricas de peso desses pacientes, 

pois o sucesso da terapia para o diabetes também depende de um bom controle dos níveis de 

gordura corporal (ABESO, 2016; SBD, 2019b).  
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Por esse ângulo, entende-se que, mensurar os valores de CC e CP aumenta a 

precisão de conhecimento quanto à progressão do tratamento para diabetes ou fornece recursos 

para antever o insucesso das terapêuticas, sejam elas estritamente farmacológicas ou 

acompanhadas de educação sobre diabetes.  

Ao se avaliar a CC, percebeu-se que tanto os sujeitos do GE quanto do GC tiveram 

aumento na média dessa variável, os indivíduos no GC apresentaram elevação três vezes maior 

que os do GE. Os valores de CC caíram 0,35 cm e 1 cm, embora sem significância estatística, 

em estudos no Irã e no Sri Lanka, respectivamente (AZIMI et al., 2015; RANASINGHE et al., 

2017). No entanto, em investigação prévia, o extrato aquoso da canela não foi capaz de diminuir 

os valores de CC, fazendo com que houvesse um aumento de 1,8 cm dessa medida (MANG et 

al., 2006).  

Resultados de revisões sistemáticas e metanálise mostraram que a canela diminuiu 

os valores de CC nos pacientes mensurados, podendo ser indicada para diminuir o percentual 

de gordura central, viabilizando um melhor controle dos níveis glicêmicos, lipídicos e de peso 

em pessoas com diabetes (JAMALI et al., 2020; YAZDANPANAH et al., 2020).  

Por último, a medida da circunferência do pescoço também foi investigada. A 

circunferência diminuiu mais no GE (-0,5 cm / ↓1,31%) do que nos participantes do GC (-0,4 

cm / ↓1,08%), mas a diferença não foi estatisticamente significante. Não foram encontrados 

estudos que avaliaram a CP em pessoas com DM2, quando da testagem de canela. Porém, 

salienta-se que a CP está diretamente correlacionada à GVJ, aos níveis séricos de insulina, ao 

HOMA-IR e à HbA1c (SANEEI et al., 2019). Como ferramenta simples e de fácil acesso, pode 

ser usada na triagem clínica de obesidade, parâmetros glicêmicos e na predição do DM2 – 

indicando risco para complicações associadas à enfermidade.  

Diante do exposto, encontramos, neste estudo, que a canela é um potencial 

adjuvante para o tratamento do DM2, uma vez que reduz os níveis lipídicos e antropométricos, 

em comparação com um placebo. Também, reforça-se que, apesar dessas variáveis serem pouco 

investigadas na prática clínica, elas correspondem como os principais desencadeadores de 

complicações ligadas ao diabetes.  

Tanto o diabetes não detectado quanto aquele com controle deficiente continuam 

sendo grandes oportunidades perdidas para melhorar a saúde da população brasileira e das 

pessoas afetadas. Embora tenha havido avanço nas últimas décadas, as projeções continuam 

apontando para o crescimento da enfermidade e de suas complicações, em todo o mundo. Nessa 

perspectiva, o reconhecimento da necessidade de cuidados mais individualizados, da 

identificação de preditores potencialmente modificáveis e do controle metabólico são essenciais 
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para aprimorar os serviços de saúde, por meio de intervenções precisas, a fim de reverter as 

complicações conhecidas e recorrentes. 

É oportuno dizer ainda que, as principais dificuldades na otimização das terapias 

para a diminuição dos níveis glicêmicos, lipídicos e na antropometria em pessoas com DM2, 

são a inércia clínica e a não adesão ao tratamento. A inércia, pela relutância dos profissionais 

de saúde em planejar e implementar adequadamente uma terapia ao paciente, com avaliações 

constantes sobre seu quadro de saúde; já a não adesão, pela falta de conhecimento, de recursos 

financeiros, de acesso ou acompanhamento profissional. Esses fatores aumentam o risco de 

desordens relacionadas ao diabetes, e isso tem gerado onerosos custos individuais e coletivos, 

e uma busca por planos de gerenciamento e drogas que consigam facilitar a conquista das metas 

terapêuticas recomendadas (CHATTERJEE; KHUNTI; DAVIES, 2017). 

Durante o desenvolvimento deste trabalho, não foram observados e/ou registrados 

eventos adversos por parte dos participantes. Mesmo após a coleta dos dados, o pesquisador 

principal investigou se os participantes manifestaram quaisquer eventos adversos. Apesar do 

registro de um óbito no GC, ressalta-se que esse episódio não esteve ligado ao uso do placebo. 

Assim, nenhum caso de evento adverso foi considerado para essa pesquisa.  

Portanto, levando em consideração a discussão apresentada, é plausível dizer que a 

canela tem se mostrado útil e potencialmente segura como adjuvante no gerenciamento do 

DM2, bem como pode ser um produto de escolha durante a prática clínica de profissionais de 

saúde, uma vez que mitiga parte de alterações importantes relacionadas à enfermidade.  

 

9.4 Limitações do Estudo 

 
Até onde sabemos, este foi o primeiro estudo dessa natureza realizado no estado do 

Piauí. Mesmo após investigações em bases de dados e bancos de monografias, dissertações e 

teses, não foram encontrados registros de outras pesquisas com o mesmo objetivo desta, no 

Brasil. Nesse sentido, intencionou-se executar um ensaio clínico aleatorizado, a partir de um 

desenho robusto e minimizações de contaminação entre os grupos avaliados.  

Apesar disso, é conhecido que existem limitações nesta pesquisa. Assim, as 

principais limitações identificadas foram: a) o período de intervenção, uma vez que os pacientes 

levam um tempo para se adaptar à nova medicação e incorporá-la em seus hábitos de vida. Por 

isso, recomenda-se um período maior para a avaliação da eficácia da canela; e b) a falta de 

investigação do padrão dietético.  
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Outros fatores podem ter influenciado nos resultados abordados, tais como: i) a 

crença popular de que a canela era um produto prejudicial à saúde de pessoas com hipertensão 

ou diabetes, fazendo com que os participantes não quisessem aderir ao tratamento; ii) o baixo 

conhecimento dos participantes sobre a canela e sobre a fitoterapia; iii) a descontinuação do 

tratamento prescrito pelo médico – embora considerações sobre a não descontinuação da terapia 

farmacológica tenham sido feitas –, o que pode ter influenciado nos valores finais das variáveis 

laboratoriais avaliadas; iv) falta de adesão dos participantes, principalmente daqueles que 

estavam em polifarmácia; v) consumo excessivo, por parte dos investigados, de frutas sazonais, 

tais como a manga e o caju; vi) nível educacional deficiente sobre o diabetes e a necessidade 

de cuidados com a saúde; e vii) escassez de medicamentos antidiabéticos e/ou hipoglicemiantes 

disponíveis de forma gratuita pelo governo, durante o período de realização do estudo.  

Uma possível explicação decorre da própria complexidade do cuidado à pessoa que 

possui uma condição crônica de saúde, pois requer manejo de maneira proativa, contínua e 

integrada ao sistema de atenção à saúde, pelos profissionais que compõem uma equipe 

multiprofissional e pacientes/famílias para seu controle efetivo, eficiente e de qualidade.  

Nesse sentido, apesar do nosso estudo ter sido realizado de maneira sistemática, o 

cumprimento das etapas postas em um protocolo de pesquisa não garante, por si só, 

necessariamente melhores resultados, conforme os observados em outros estudos identificados 

sobre o tema; e os resultados deste estudo não podem ser generalizados, tendo em vista a 

existência de múltiplas variáveis que interferem na ocorrência de complicações ou do mau 

controle do diabetes. 

 

9.5 Implicações para a prática clínica da Enfermagem  
 

Os enfermeiros compõem um dos mais confiáveis grupos de profissionais da saúde, 

estando em uma posição favorável para inspirar mudanças positivas e transformar a prestação 

de serviços de saúde, servindo como ponte entre teoria e prática. Dessa forma, esses 

profissionais precisam dispor de abordagens holísticas e contextuais no desenvolvimento e 

implementação de intervenções para pessoas com DM2.  

No que concerne à prática da enfermagem, as estratégias de promoção da saúde, no 

diabetes instalado, incluem o monitoramento dos parâmetros que possibilitam a avaliação do 

controle satisfatório da doença, principalmente dos níveis glicêmicos.  

Nessa linha, práticas avançadas de gerenciamento e controle de enfermidades 

crônicas, como a deste estudo, são vitais para o sucesso da ciência do cuidar. Nesse trabalho, 
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buscamos investigar a eficácia de uma PIC, a canela, no manejo do DM2 – doença que cresce 

exponencialmente em todo o globo, acometendo cada vez mais os idosos, adultos, jovens e 

crianças.  

Por intermédio dos resultados expostos, é possível dizer que o uso da canela auxilia 

no tratamento de pessoas com DM2, dislipidemias, ou mesmo, com obesidade. Na prática, os 

enfermeiros poderão orientar ou recomendar o uso desse fitoterápico para a população estudada, 

na dose correspondente a uma colher de chá, desde que seja uma canela sem adição de açúcares 

ou amido, associando esse produto a outras estratégias de promoção da saúde, tais como a 

avaliação da prática de atividade física, controle do peso, consumo de carboidratos etc. 

Nessa direção, sublinha-se sobre a necessidade de preparo dos Enfermeiros de 

Práticas Avançadas para o gerenciamento do paciente com diabetes. Alinhado com o que diz o 

documento de Ampliação do Papel dos Enfermeiros na Atenção Primária à Saúde, publicado 

em 2018, pela OPAS/OMS, no qual o proponente dessa tese esteve envolvido, enquanto interno 

nesta Organização, os Enfermeiros de Práticas Avançadas se utilizam de conhecimentos 

especializados, habilidades complexas e competências clínicas para a prática clínica e tomada 

de decisão, moldadas pelo contexto e/ou local em que estão inseridos.  

Isso aponta para a direção de que esses profissionais podem e devem assumir 

pesquisas para aumentar o escopo de ferramentas a serem incluídas em seu plano de cuidados, 

assim como na investigação de táticas para impedir ou diminuir o avanço de doenças como o 

diabetes. Essa consciência deve começar ainda na formação universitária. Por isso, sugere-se 

que Programas de Pós-Graduação que desejem elevar o perfil dos seus estudantes a Enfermeiros 

de Práticas Avançadas, disponibilizem, em suas matrizes curriculares, o desenvolvimento de 

conhecimentos acerca do assunto. 

Além disso, os desfechos apresentados salientam que o uso de uma PIC por um 

enfermeiro na atenção à saúde, mais do que permite o protagonismo dos pacientes nos cuidados 

com a saúde, como também garante que as pessoas conheçam mais sobre elementos para 

melhorar a saúde e bem-estar, e previnam causas profundas de problemas ligados à 

enfermidade, não apenas focando no tratamento e na cura.  

Dito isso, espera-se que o presente estudo possa subsidiar a atuação do enfermeiro, 

motivando-o a desempenhar um papel articulador no processo de trabalho realizado na Atenção 

Primária à Saúde, inovando as formas de cuidar ofertadas às pessoas que convivem com o 

diabetes, em uma equipe multidisciplinar comprometida com práticas equitativas, integrais e 

resolutivas. 
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10 CONCLUSÃO 

 
O uso de 3 g/dia de canela, durante 90 dias, foi eficaz na redução dos níveis 

glicêmicos (GVJ e HbA1c) de pessoas com DM2, quando associado aos antidiabéticos orais, 

confirmando a hipótese alternativa e atingindo o objetivo proposto. 

Para os desfechos secundários, apenas os valores de HOMA-IR e TG tiveram 

melhora naqueles que fizeram parte do GE. Com isso, é possível dizer que a canela auxilia na 

redução da resistência insulínica e beneficia a estabilização dos valores de TG. Ainda sobre o 

GE, após o seguimento, com exceção da insulina, todas as outras faixas laboratoriais e 

antropométricas tiveram melhor desempenho dos resultados, quando comparadas às 

apresentadas pelo GC, embora não atingindo significância estatística.  
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11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A contribuição mais relevante desta pesquisa é tornar evidente que o uso da canela 

na concentração ofertada é eficaz para auxiliar o tratamento de pessoas com DM2, reduzindo 

níveis glicêmicos, lipídicos e antropométricos. Ressalta-se que, com outros tipos de canela, 

pode-se não chegar aos mesmos desfechos. 

Inúmeras são as variáveis que podem influenciar na ocorrência de desregulações e 

afetar o sucesso da terapia adjuvante, e embora nenhum evento adverso tenha sido observado, 

ainda são necessários testes que possam garantir a validade, acurácia e especificidade dos 

resultados. Estudos multicêntricos que considerem a intervenção por um período de tempo 

maior e que tracem relações diretas entre a medicação prescrita e a canela, por exemplo, 

precisam ser executadas. 

Análises mais aprofundadas sobre os hábitos de vida da população investigada, tais 

como a dieta, o uso de álcool e tabaco, ou a prática de exercícios físicos, também devem ser 

consideradas. Em trabalhos futuros, seria interessante a mensuração de indicadores como o 

peptídeo C, glicemia pós-prandial e índices antropométricos que auxiliem na predição de 

benécias ou prejuízos ligados ao DM2.  

Portanto, visto o papel promissor do fitoterápico sobre os níveis glicêmicos, 

futuramente pode ser considerado pelo SUS, a partir de investigações mais abrangentes que 

considerem um tempo de estudo maior, bem como o desenvolvimento de avaliações de custo-

efetividade. Sem dúvidas, isso facilitaria a tomada de decisão dessa PIC, de modo mais preciso, 

para a inserção na prática clínica. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado, por mim, JOSÉ CLAUDIO GARCIA LIRA NETO, 

para participar do estudo: “ANÁLISE DA EFICÁCIA DA CANELA (CINNAMOMUM 

VERUM) NA REDUÇÃO DOS NÍVEIS GLICÊMICOS E LIPÍDICOS DE ADULTOS COM 

DIABETES TIPO 2”. 

Você não deve participar contra a sua vontade. Além disso, você tem o direito de 

se retirar desta pesquisa a qualquer momento, independente do motivo, sem que isso lhe traga 

qualquer prejuízo. Leia com atenção as informações abaixo e faça qualquer pergunta que quiser, 

para que você não tenha nenhuma dúvida. A qualquer hora você poderá entrar em contato por 

telefone ou e-mail, e deve procurar por JOSÉ CLAUDIO GARCIA LIRA NETO. Pelo 

telefone: (XX) XXXXXX, e por e-mail em: jclira@live.com.  

Este estudo será feito para saber se a canela ajuda a diminuir o “açúcar” e as 

“gorduras” do seu sangue. Neste estudo, você poderá receber cápsulas com canela ou com 

placebo (uma substância que não tem efeito sobre a sua saúde) para podermos ver se a canela é 

um produto eficaz para a sua saúde ou não.  No momento, ainda não sabemos se a canela é 

melhor e é por isso que este estudo está sendo feito.  Os resultados do estudo irão ajudar os 

pesquisadores a desenvolver formas mais fáceis e econômicas de controlar o “açúcar” e as 

“gorduras” do sangue de pessoas com diabetes do tipo 2. 

Se você aceitar participar, você será convidado para ir ao Posto de Saúde/Unidade 

Básica de Saúde que você se trata para responder perguntas sobre a sua saúde. Você será pesado 

em uma balança e sua altura será medida com uma trena ou fita métrica. Logo depois, iremos 

utilizar uma trena para medir a sua barriga, a sua cintura, o seu pescoço e a sua coxa. Também 

iremos medir a sua pressão. 

No mesmo dia, você ainda irá fazer um exame de sangue. Para isso, será utilizada 

uma agulha nova (esterilizada) que será usada só para você, para pegar a sua veia, de onde será 

retirada uma quantidade de sangue, mais ou menos igual a uma colher de sobremesa (10 ml). 

Esse exame serve para saber quanto está a sua glicose (glicemia de jejum e hemoglobina 

glicada), e seu colesterol (HDL, LDL, triglicerídeos e colesterol total). Nesse exame, você 

poderá sentir dor durante a “picada da agulha” ou ainda, o local onde foi colocada a agulha 

poderá ficar “roxo”. Para o exame de sangue você precisa ir ao Posto de Saúde/Unidade Básica 

de Saúde em jejum de 12 horas. 
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Quando o exame de sangue ficar pronto, você será chamado por mim para 

comparecer ao Posto de Saúde/Unidade Básica de Saúde e receber o resultado em mãos. Se os 

resultados estiverem muito altos, você será encaminhado ao médico para uma consulta. Nessa 

hora, eu irei lhe explicar o porquê disso. 

Depois da consulta com o médico, você vai saber se poderá ou não continuar no 

estudo. Se você não puder participar do estudo, não se preocupe, você continuará recebendo o 

seu tratamento para Diabetes no Posto de Saúde/Unidade Básica de Saúde, sem nenhum 

prejuízo. 

Se você puder e quiser continuar no estudo, haverá um sorteio para decidir se você 

irá receber um frasco contendo 120 cápsulas de canela ou placebo (celulose microcristalina).  

Nem você e nem eu saberemos qual das duas cápsulas você vai tomar durante o estudo. Você 

será convidado a tomar quatro cápsulas por dia, sendo duas 30 minutos antes do café da manhã 

e mais duas 30 minutos antes do almoço. As cápsulas deverão ser tomadas com água. Se você 

se esquecer de tomar alguma cápsula, você deverá tomar a cápsula 30 minutos antes da próxima 

refeição que você fizer. Lembramos que você deve continuar tomando os remédios para 

diabetes e/ou para o colesterol indicados pelo médico que lhe acompanha. 

As cápsulas poderão causar algum desconforto do tipo: enjoo, dor no estômago, 

vômito, diarreia ou outros eventos adversos. Se você sentir algum desses desconfortos, 

suspenda o uso das cápsulas e comunique-se imediatamente com o pesquisador desse estudo 

para discutir como proceder.   

Em caso de danos eventuais causados pela pesquisa, você poderá ter o direito de 

procurar obter indenização, sendo o pesquisador obrigada a indenizá-lo na constatação do dano 

ocasionado exclusivamente pela pesquisa. Gastos adicionais em decorrência de qualquer 

prejuízo advindo dessa pesquisa serão ressarcidos. Também iremos oferecer uma assistência 

imediata e integral, conferindo assistência adequada a quaisquer problemas de saúde que você 

venha a ter que seja decorrente do uso das cápsulas. 

 A cada 25 dias você será convidado a comparecer ao Posto de Saúde/Unidade 

Básica de Saúde para receber um novo frasco com 120 cápsulas da canela ou placebo. Na 

ocasião, será feita uma contagem de cápsulas para confirmar a tomada das cápsulas como dos 

seus medicamentos para diabetes ou colesterol. Ligações telefônicas serão feitas a você para 

que possamos acompanhar e verificar se houve algum evento adverso. 

 Após 90 dias do início dessa pesquisa, você será convidado(a) a retornar ao Posto 

de Saúde/Unidade Básica de Saúde para uma nova entrevista, para uma nova medição do seu 

peso, da sua pressão, da sua barriga, do seu pescoço, da sua cintura e da sua coxa, e a realização 
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de um novo exame de sangue, para saber se as cápsulas que você tomou diminuíram o “açúcar” 

e a “gordura” do seu sangue. Após essas etapas, o pesquisador informará a você os resultados 

do tratamento com esse produto durante os últimos três meses. 

Os benefícios em longo prazo desta pesquisa poderão levar ao desenvolvimento de 

produtos mais baratos e eficazes na redução de “açúcar” e “gordura” no sangue em pessoas com 

diabetes do tipo 2.  Caso seja confirmada a efetividade da canela na redução do “açúcar” e da 

“gordura” no sangue, outros estudos serão realizados para averiguar a possibilidade de 

implementação do seu uso no SUS. 

 Vale lembrar que nenhum dos pesquisadores ou profissionais de saúde envolvidos 

na pesquisa tem qualquer intenção de fornecer riscos e agravamentos a você. No entanto, 

quaisquer custos com saúde ou outras necessidades provenientes de complicações dos produtos 

aplicados nessa pesquisa serão inteiramente de responsabilidade dos pesquisadores. O Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Piauí também será informado sobre eventos 

adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo. 

Todavia, é preciso que você saiba que ao aceitar participar do estudo, você não 

receberá qualquer tipo de ajuda financeira ou de outra natureza que não sejam aquelas 

envolvidas na intervenção especificada. 

É importante esclarecer que você não será identificado e que somente o pesquisador 

(JOSÉ CLAUDIO GARCIA LIRA NETO) e o grupo da pesquisa terão conhecimento sobre as 

suas informações e os resultados dos seus exames. Os resultados desse estudo serão apenas para 

fins científicos e acadêmicos, e serão apresentados de forma agrupada, de modo que nenhum 

participante possa ser identificado, preservando sua identidade.  

RISCOS: Ao aceitar participar dessa pesquisa, você poderá ter, dentre outros riscos, 

o desconforto no momento da punção venosa (“picada” da agulha no momento de realizar o 

exame de sangue); desconforto com as perguntas realizadas sobre a sua saúde; desconforto com 

a mensuração antropométrica; desconforto ao tomar as cápsulas dos produtos ofertados a você; 

possíveis enjoos, diarreia, dor gástrica, dor de cabeça, etc. 

BENEFÍCIOS: Ao aceitar participar dessa pesquisa, você poderá ter, dentre outros 

benefícios, a confirmação ou não de que o produto teste (a canela) será eficaz para ajudar no 

tratamento do diabetes e para reduzir o colesterol ou o peso. Poderá receber, no futuro, caso 

seja eficaz, canela para auxiliar no seu tratamento do diabetes, de forma gratuita; reduzir seus 

valores glicêmicos (açúcar no sangue) e lipídicos (gordura no sangue). 

Caso você se sinta suficientemente informado(a) a respeito do que leu ou que foram 

lidas sobre os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus riscos e 
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benefícios, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua 

participação é voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se você concorda 

em participar, solicitamos que assine no espaço abaixo. 

Vale lembrar que você tem o direito e liberdade de recusar participar desse estudo 

ou retirar o seu consentimento em qualquer fase dessa pesquisa, sem nenhum tipo de prejuízo. 

Para esclarecimento de eventuais dúvidas quanto à ética que se refere à garantia da 

integridade e dos direitos do(a) Sr.(a),  entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Piauí, que é composto por um grupo de pesquisadores que avaliam a 

ética de pesquisa envolvendo seres humanos, localizado na Sala do Comitê de Ética da 

Universidade Estadual do Piauí – Rua Olavo Bilac, n. 2335, Centro, Teresina – PI, telefone 

(86)3221-6658. Horários de atendimento para dúvidas com pesquisadores participantes do 

Comitê de Ética: terça-feira (16h-17h), quarta-feira (16h-17h), quinta-feira (11h-12h/17h-18h), 

exceto feriados.  

Para o esclarecimento de dúvidas quanto à pesquisa, incluindo informações sobre 

os objetivos da pesquisa, os exames, a intervenção, dentre outros, entre em contato com o 

pesquisador responsável, JOSÉ CLAUDIO GARCIA LIRA NETO, telefone (85) 98167-7256. 

O pesquisador estará disponível para atendê-lo(a) 24 horas por dia, 7 dias por semana, em caso 

de urgência. 

 

O abaixo assinado _____________________________, ___anos, RG:__________, declara que 

é de livre e espontânea vontade que está como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li 

cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura, tive 

a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a pesquisa, e 

recebi explicações que responderam por completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, estar 

recebendo uma via assinada deste termo. 

 

Esse documento será elaborado em duas vias, devendo as duas serem assinadas pelo 
participante e pelo pesquisador. Uma rubrica deverá ser feita em todas as páginas desse 
termo. 
 

 

Data: _____/_____/_____ 
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Assinatura do pesquisador: _________________________________________  

Assinatura do(a) participante de pesquisa ou representante legal*: ________________ 

Testemunha do(a) participante:______________________________________ 

Nome do profissional que aplicou o TCLE:______________________________ 
 
*Caso o/a participante não seja alfabetizado, será tomada a assinatura a rogo (por meio da 
impressão digital), abaixo: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Digital do(a) participante 
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
PROFISSIONAL QUE ESTÁ PREENCHENDO:__________ 

 

I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  
Data de Nascimento: ____/_____/_____ Numeração:_________ 

UBS:_____________________  

Endereço____________________________________________ Bairro:___________ 

Nº:______ 

Telefones:______________ / _______________   

Ponto de Referência:______________________ 

PRÉ-INVESTIGAÇÃO 
Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2? ______, Quando foi diagnosticado? (ano)_______ 

Diagnóstico de Dislipidêmico? (Colesterol alto/alterado)______, Quando? (ano)______ 

Usa medicação para Diabetes Mellitus tipo 2?______,  

Qual/Quais?_______________________ 

Usa medicação para Colesterol?_______,  

Qual/Quais?_________________________________ 

Possui outra enfermidade/doença?______,  

Qual/Quais?________________________________ 

Usa medicação para outras enfermidades?______,  

Qual/Quais?__________________________ 

Possui alergia a canela em pó? _______ (se sim, será automaticamente excluído/a) 

Faz tratamento quimioterápico? _______ (se sim, será automaticamente excluído/a) 

Faz uso de álcool (mais de 1x na semana)?_____ (se sim, será automaticamente excluído/a) 

Faz uso de tabaco (fumo)? _______ (se sim, será automaticamente excluído/a) 

Usa alguma outra substância ilícita? ______ (se sim, será automaticamente excluído/a) 

Possui problemas gastrointestinais? ______, Quais?______ (se crônicos, será excluído/a) 
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II – VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS 
1. Idade: _____ anos 

2. Sexo: 1. (   ) Masculino      2. (   ) Feminino 

3. Cor: 1.(   ) Negra   2.(   ) Branca  3.(   ) Parda   4.(   ) Amarela 

4. Anos de estudo:___________ 

5. Escolaridade: 1 (   ) Analfabeto  2 (   ) E. Fundamental  3 (   ) E. Médio 4 (   ) E. Superior 

6. Trabalho: 1 (    ) Formal/Informal  2 (    ) Desempregado 3 (    ) Aposentado 4 (    ) Do lar 

Se trabalha, o que faz: ___________________________ 

7. Somatório da renda familiar: R$__________ 

8. Situação conjugal: 1 (    ) Solteiro   2 (    ) Casado/União estável 3  (    ) Viúvo (a) 

9. Com quem mora: 1 (    ) Familiares  2 (    ) Companheiro(a)   3 (    ) Sozinho(a) 

 

III – VARIÁVEIS CLÍNICAS  
10. Histórico familiar para Diabetes? 1. Sim (   )  2. Não  (   ) / Quem:__________ 

11. Há quanto tempo foi realizado o diagnóstico do diabetes:  

1. (   ) < 5 anos  2. (   ) De 5 a 10 anos  3. (   ) De 11 a 20 anos  4. (   ) >20 anos 

12. Qual o tratamento utilizado: ___________________ 

13. Hipoglicemia nos últimos 30 dias: 1. (   ) Nenhuma 2. (   ) Uma 3. (   ) Duas 4. (   ) +Duas. 

14. Hiperglicemia nos últimos 30 dias: 1. (   ) Nenhuma  2. (   ) Uma 3. (   ) Duas 4. (   ) +Duas. 

15. Internação devido ao DM nos últimos 30 dias: 1. (   ) Sim   2. (   ) Não.  

16. Frequência de acompanhamento na UBS: 1. (   ) Mensal 2. (   ) Trimestral 3. (   ) Semestral 

4. (  ) Outros ______________ 

17. Local de aquisição dos medicamentos: 1. (   ) UBS 2. (   ) Farmácia popular 3. (   ) Secretaria 

Municipal de Saúde   4. (   ) Recurso próprio  5. (   ) Outros:_____________ 

18. Periodicidade na realização da glicemia venosa: 1.(   ) Trimestral 2.(   ) Semestral 3.(   ) 

Anual 

19. Realização da HbA1c: 1.(   ) Trimestral 2.(   ) Semestral 3.(   ) Anual 4. (  ) Nunca realizou 

20. Realização do lipidograma: 1.(   ) Trimestral 2.(   ) Semestral 3.(   ) Anual 4. (   ) Nunca 

realizou 

21. Orientação sobre tratamento do diabetes na UBS: 1. (   ) Sim 2. (   ) Não 

22. Qual orientação? 1. (   ) Palestras  2. (   ) Orientações dos Profissionais 3. (   ) Outras 

__________ 

23. Profissional responsável pela orientação do tratamento farmacológico:  
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1. (   ) Médico da UBS  2. (   ) Enfermeiro da UBS  3. (   ) Outros profissionais 

24. Recebeu orientação sobre tratamento não farmacológico na UBS? 1.(   ) Sim  2.(   ) Não 

25. Profissional responsável pela orientação do tratamento não farmacológico? 

1.(   ) Médico da UBS  2.(   ) Enfermeiro da UBS  3.(   ) Outros profissionais 

26. Recebeu orientação sobre a utilização de prática integrativa e complementar para o controle 

do diabetes? (Ex.: Produtos naturais; Ioga; Acupuntura etc.) 1.(   ) Sim   2.(   ) Não 

Se sim, qual(is):_______________________________ 

27. Recebeu orientação sobre a utilização de prática integrativa e complementar para o controle 

do colesterol? (Ex.: Produtos naturais; Ioga; Acupuntura etc.) 1.(   ) Sim   2.(   ) Não 

Se sim, qual(is):_______________________________ 

28. Recebeu orientação sobre a utilização de prática integrativa e complementar para perda de 

peso? (Ex.: Produtos naturais; Ioga; Acupuntura etc.) 1.(   ) Sim   2.(   ) Não 

Se sim, qual(is):_______________________________ 

29. Uso de produtos naturais considerados hipoglicemiantes: 1.(   ) Gengibre 2.(   ) Soja 3.(   ) 

Maracujá  4.(   ) Outros:______________________ 

30. Uso de produtos naturais considerados hipolipemiante: 1.(   ) Gengibre 2.(   ) Soja 3.(   ) 

Maracujá  4.(   ) Outros:______________________ 

31. Pressão Arterial  

 Antes da intervenção Depois da intervenção 

1ª. Medida   

2ª. Medida   

3ª. Medida   

Média das duas 

últimas 

  

33. Ocorrência de evento adverso?  

 1º mês 2º mês 3º mês 

1. Sim    
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Eventos adversos:  

1º mês 2º mês 3º mês Após a intervenção 

    

 

RELACIONADOS AO ESTILO DE VIDA 

32. Você pratica exercício físico? 1. (    ) Sim   2. (    ) Não 

Os exercícios físicos devem somar, pelo menos, 150 minutos (50 minutos, 3x na semana OU 30 

minutos, 5x na semana) 

Pratica Exercício 

(150 minutos) 

Antes da 

intervenção 
1º mês 2º mês 3º mês 

1. Sim     

2. Não     

 
32. Usuário de álcool: (  ) 1. Sim < 20g de álcool (dois copos de cerveja) (  ) 2. Não 
33. Usuário de tabaco: (  ) 1. Sim   (  ) 2. Não 
 

IV – VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS 

  Antes da intervenção Depois da intervenção 

34. Peso   

35. Altura   

36. Índice de massa corporal 

(IMC) 

(  ) Eutrófico / (  ) Sobrepeso /  

(  ) Obeso 

  

37. Índice de adiposidade 

corporal (IAC) 

  

38. Circunferência abdominal 

(CA) 
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39. Circunferência da cintura 

(CC) 
  

40. Circunferência do pescoço 

(CP) 
  

41. Circunferência do quadril 

(CQ) 

  

42. Circunferência da coxa 

(CCx) 

  

43. Razão Cintura-Quadril 

(RCQ) 

  

44. Razão Cintura-Coxa (RCCx)   

45. Razão Pescoço-Coxa 

(RPCx) 

  

46. Razão Cintura-Estatura 

(RCE) 

  

 
 

V – VARIÁVEIS LABORATORIAIS  
47. Valor da Glicemia Capilar (GC):  

VALORES DA GLICEMIA CAPILAR 

1ª 

medida  

CLASS 2ª medida CLASS 3ª medida CLASS 4ª medida CLASS 

Data: Data: Data: Data: 
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Valores dos exames laboratoriais:  

EXAMES LABORATORIAIS 

 Valor basal Classificação Pós-intervenção Classificação 

48..Glicemia 

venosa de jejum 

    

49. HbA1c     

50. Colesterol total     

51. HDL      

52. LDL     

53. Triglicérides     

54. HOMA-IR     

55. Insulina     

 
 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS: _______________________________________ 
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ANEXO A – MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

 
O MEEM constitui-se em um dos instrumentos de avaliação e rastreio de 

comprometimento cognitivo mais utilizado pelos profissionais de saúde no mundo. É composto 

por questões agrupadas em sete categorias, cada uma delas com o objetivo de avaliar um grupo 

de funções cognitivas específicas: orientação temporal, orientação espacial, memória imediata, 

atenção e cálculo, memória de evocação, linguagem e capacidade construtiva visual. 

A pontuação total no MEEM pode variar de zero até o máximo de 30 pontos. Os escores 

a serem considerados são: 0-17 (comprometimento cognitivo severo); 18-23 

(comprometimento cognitivo leve); 24-30 (sem comprometimento cognitivo). 

 
Quadro 1 – Miniexame do estado mental (MEEM) 
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ANEXO B – CERTIFICADO DE ANÁLISE (Cinnamomum verum) 
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ANEXO C – FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE EAGs EM ENSAIOS CLÍNICOS 

COM MEDICAMENTOS OU PRODUTOS BIOLÓGICOS (ANVISA) 
 
 

 

03/04/2019 FormSus

formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=3961 1/10

 

Notificação de EAGs em Ensaios Clínicos com Medicamentos ou Produtos biológicos ­ NotivisaEC

 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária

  
Formulário para notificação de EAGs em Ensaios Clínicos com 

 Medicamentos ou Produtos biológicos ­ NotivisaEC
  v. alfa14

Notificação de eventos adversos graves (serious) esperados ou inesperados
  

 

  Dados da notificação 

1) País onde ocorreu o EA:

2) Notificação de evento adverso para :

Ensaio clínico
 

Programa de Acesso expandido
 

Uso compassivo
 

Estudo de Bioequivalência/BD
 

Fornecimento pós­estudo
 

3) Número internacional do caso: 
código internacional do caso para uso do notificante, rastrebilidade

4) Número do relato: 
código para uso/controle do notificante

  Reservado para a Anvisa 

5) Considerações da ANVISA: 
[Registro do histórico de ocorrências na análise da notificação. Ex. 01/01/2009 Contato telefônico com o notificante
para esclarecer campo 35], registro de pendências

Campo reservado ao Gestor

  Dados da pesquisa 
 
9) Num. expediente: 
Expediente da anuência, somente números, sem barra e
traço

10) Numero do CE ou CEE: 
9999/9999, ex. 0001/2008

11) Num. Protocolo clínico: 
Código do estudo gerado pelo patrocinador

12) Mascaramento do estudo (Quem está cego neste estudo?): 
[Selecionar mais de uma opção quando for o caso] Sempre será um tipo de pessoa, a medicação cega seve para
ajudar no mascaramento do estudo

Sujeito de pesquisa
 

Investigador
 

Coletor de dados
 

Analista dos dados
 

Avaliador de resultados
 

Ninguém. Estudo aberto
 

Notificante de EAs
 

13) Capítulo CID 10:
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ANEXO D – CARTA DE ANUÊNCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

PARNAÍBA - PI 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO F – REGISTRO DO ENSAIO CLÍNICO NA REBEC 
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ANEXO G – PROTOCOLO DE PESQUISA (PUBLICAÇÃO – MEDICINE) 
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