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RESUMO 

Trata da avaliação da adesão medicamentosa em pessoas que desenvolveram a doença renal 

crônica já que favorece a ocorrência de desfechos clínicos desfavoráveis. O uso irregular das 

medicações pode impactar desfavoravelmente o curso da doença renal crônica (DRC), 

relativamente à progressão da doença e ocorrência de morbimortalidade cardiovascular. O 

presente estudo objetivou identificar os fatores associados à adesão medicamentosa em 

pacientes com doenças renais, acompanhados num ambulatório de nefrologia de atendimento 

multidisciplinar. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, realizado por um ano a partir 

de outubro de 2007, envolvendo 149 pacientes, convidados a participar do estudo no 

momento do seu comparecimento para consulta. A adesão medicamentosa foi avaliada pelo 

método do autorrelato em entrevista no início da pesquisa (período basal) e 12 meses após. 

Foi avaliada a adesão às classes medicamentosas de anti-hipertensivos betabloqueadores 

(BB), inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA), bloqueador de receptor da 

angiotensina (BRA), bloqueadores de canais de cálcio (BcCa), diuréticos, às estatinas e ao 

ácido acetil salicílico. Foi considerado aderente o paciente que relatou os medicamentos e 

respectivas quantidades de comprimidos em uso prescrito na consulta que antecedeu a 

entrevista. O teste Minimental State Examination (MMSE) foi utilizado para excluir pacientes 

com declínio cognitivo. Na análise univariada realizada no período basal, os pacientes 

aderentes (82,6%) diferiram dos não aderentes (17,4%) por apresentar menor média de idade 

(49 ± 16,8 vs 59 ± 14,1, p=0,006), fazer uso de menor número de comprimidos por dia (6,3 ± 

3,9 vs 8,5 ± 4,3, p=0,008), apresentar menor média de creatinina sérica (1,84 ± 0,91 vs 2,32 ± 

1,25, p=0,030), maior média de filtração glomerular (52,1 ± 29,31 vs 35,24 ± 19,03, p=0,01), 

não apresentar a doença coronariana (0R=0,295,IC95%=[0,096-0,902],p=0,037) como 

comorbidade mais frequente, e não depender de cuidador na administração dos seus 

medicamentos (0R=4,163,IC95%=[1,688-10,269],p=0,003).  Após ajuste do modelo de 

regressão logística, permaneceram como fatores significativamente associados à não adesão o 

uso de mais que cinco comprimidos por dia (IC95%=[0,99-7,41],p=0,052) e a administração 

da medicação feita por terceiros (OR=3,53,IC95%=[1,39-8,89],p=0,007). Na avaliação 

longitudinal foi observado que o percentual de não aderência aumenta com o tempo, quando 

se compara o período basal com a avaliação final aos 12 meses (17% VS 27%, p= 0,04). 

Conclusão: Na população estudada, a não aderência foi identificada em 17,8% de pacientes e 

apresentou associação significativa com o maior número de comprimidos em uso por dia e à 

administração dos medicamentos por terceiros e aumenta com o passar do tempo. 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica. Adesão medicamentosa. Autorrelato. 



  

ABSTRACT 

Introduction: Non-adherence to drug therapy favors the occurrence of adverse clinical 

outcomes in chronic diseases. Irregular use of medications can adversely impact the course of 

chronic kidney disease (CKD), regarding disease progression and occurrence of 

cardiovascular morbidity and mortality. This study aimed at identifying factors associated 

with drug therapy in patients with kidney disease, followed in an outpatient nephrology clinic 

of interdisciplinary care. Methods: This is a prospective cohort study which was conducted 

over a year from October 2007, involving 149 patients invited to participate in the study at the 

time of their visit. Adherence to drug therapy was evaluated by a self-report method in an 

interview at baseline and 12 months later. We evaluated adherence to drug classes of 

antihypertensive beta-blockers (BB), angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs), 

angiotensin receptor blockers (ARB), calcium channel blockers (CCB), diuretics, statins, and 

acetylsalicylic acid. The patient that reported the drugs and the respective number of 

prescribed pills in use in the visit that preceded the interview was considered adherent. Test 

Minimental State Examination (MMSE) was used to identify patients with cognitive decline, 

in which the assessment was done with their caregivers. Results: The univariate analysis 

performed at baseline showed that adherent patients (82.6%) differed from non-adherent 

(17.4%) due to their lower mean age (49 ± 16.8 vs 59 ± 14.1, p=0.006), use of fewer pills per 

day (6.3 ± 3.9 vs 8.5 ± 4.3, p=0.008),  lower mean serum creatinine (1.84 ± 0.91 vs 2 32 ± 

1.25, p=0.030), higher mean glomerular filtration rate (52.1 ± 29.31 vs 35.24 ± 19.03, 

p=0.01), absence of coronary artery disease (OR, 0.295; 95% CI, 0,096-0,902, p=0.037), such 

as more frequent comorbidity, and non reliance on caregivers for the administration of their 

medications (OR, 4.163, 95%, 1,688-10,269, p=0.003). After adjusting the logistic regression 

model, the factors that remained significantly associated with non-adherence were daily use of 

more than five pills (OR, 2.71, 95%, 0,99-7,41, p=0.052) and drug administration made by 

caregivers (OR, 3.53, 95%, 1,39-8,89, p=0.007). The longitudinal evaluation showed that the 

percentage of non-adherence increases with time, when comparing the baseline period with 

the final evaluation at 12 months (17% vs 27%, p=0.04). Conclusion: In the studied 

population, non-adherence was identified in 17.8% of the patients and significantly associated 

with the greatest number of pills used per day, drug administration by third parties, and with 

increase over the disease course.  

Keywords: Chronic kidney disease. drug therapy adherence. self-report. 
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1    INTRODUÇÃO E REVISÃO LITERÁRIA  

Os rins são órgãos fundamentais para a manutenção da homeostase do corpo humano 

e, com a queda progressiva da Filtração Glomerular (FG), que ocorre na doença renal crônica 

(DRC), a conseqüência é o comprometimento de suas funções regulatórias, excretórias e 

endócrinas e, por fim, de todos os outros órgãos do organismo, já que os rins são 

fundamentais para a manutenção da homeostase do corpo humano.
1
 

A Doença Renal Crônica (DRC) foi definida pela National Kidney Foundation (NKF) 

através do documento Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI)
2
 considerando 

os seguintes critérios: 

 FG < 60mL/min./1,73m²  por um período maior ou igual há três meses, com ou sem 

lesão renal. 

 Lesão presente por um período maior ou igual há três meses, definida por 

anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuição da Filtração 

Glomerular (FG), manifestada por anormalidades patológicas ou marcadores de lesão renal, 

incluindo alterações sanguíneas, urinárias ou nos exames de imagem. 

Considerando a definição, o K/DOQI propôs a seguinte classificação de estágios da DRC 

(Quadro 1):  

     Quadro 1: Estágios da DRC  

Estágio da DRC Descrição 
FG 

(mL/min./1,73m²) 

Estágio 1 

Lesão renal com 

FG normal ou 

aumentada 
90 

Estágio 2  

Lesão renal com 

leve diminuição da 

FG 

60-89 

Estágio 3 

Lesão renal com 

moderada 

diminuição da FG 

30-59 

Estágio 4 

Lesão renal com 

acentuada 

diminuição da FG 

15-29 

Estágio 5 
Falência renal 

funcional em TRS 
< 15 

Fonte: K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, 

classification, and stratification. Am J Kidney Dis, v. 39, n. 2, p. S1-266, Feb. 2002. 

 

Quando a FG atinge valores inferiores a 15mL/min, o estágio mais avançado da DRC, 

fica estabelecida a falência funcional renal (FFR) e, dependendo do estado clínico do



9 

 

paciente, pode ser necessário instituir a terapia renal substitutiva (TRS), definida como 

métodos de substituição da função renal, como a diálise peritoneal e a hemodiálise.  

Estimar a prevalência da DRC é difícil já que vem sendo feitas de maneira indireta,
3; 4

 

e são procedentes de casuísticas de indivíduos pertencentes a outros grupos de risco,
5; 6

 porém 

em recente estudo estimou-se a DRC em 9,3%, com predominância nas mulheres e nos 

indivíduos acima de 60anos.
7
  

Identificar precocemente o paciente com a DRC nos seus estágios iniciais e 

encaminhamento à serviços de nefrologia, são fundamentais para se retardar a evolução da 

doença e diminuição da necessidade de TRS,
8
 objetivos primordiais, assim como controlar e 

corrigir suas complicações e comorbidades mais freqüentes. 

Contudo, para atingir esses objetivos, bem como redução de risco de mortalidade
9; 10

, assume 

papel importante a adesão ao tratamento, medicamentoso e outros, instituída pelos 

profissionais de saúde que manejam estes pacientes. 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), adesão ao tratamento é o 

comportamento de uma pessoa quanto à ingesta de medicamentos, seguimento da dieta e 

mudanças no estilo de vida de acordo com as recomendações de um profissional de saúde 

médico ou não médico, sendo que vários fatores influenciam para a mesma, portanto trata-se 

de um fenômeno multidimensional influenciado pela doença, pelo sistema de saúde, por 

fatores socioeconômicos, pelo tratamento e pela equipe de saúde. Considerar que os pacientes 

são unicamente responsáveis por seguir seu tratamento é enganador.
11

 

Há autores que definem adesão ao tratamento como um meio para se alcançar um fim, 

uma abordagem para a melhora ou manutenção da saúde, visando reduzir sinais e sintomas de 

uma doença.
12

 

Um termo usado como sinônimo de adesão é “compliance”, termo que transmite a 

idéia de passividade, é definido como obediência participativa, ativa do paciente à prescrição 

médica e esta, entendida como prescrição de medicamentos, feita pelo médico, ou demais 

cuidados e orientações prescritas por outros profissionais de saúde.
12; 13; 14

  

Outros autores defendem que o termo mais adequado deva ser adesão, que melhor 

representa o seguimento do tratamento proposto. Para esses autores, existem os pacientes 

aderentes, indivíduos que seguem o tratamento proposto, os desistentes, que estão no lado 

oposto, e os persistentes, que, embora compareçam às consultas, não seguem o tratamento.
15

 

A não-adesão ao tratamento é um dos mais importantes problemas enfrentados pelos 

profissionais que atuam na saúde, gera custos substanciais e aumenta a morbimortalidade nas 
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diversas patologias, 
16

 inclusive na DRC, fazendo intensificar a velocidade de progressão dos 

estágios mais iniciais da mesma e conseqüente começo mais precoce da TRS.                           

A adesão vem sendo amplamente discutida e questões fundamentais como, por 

exemplo, os fatores que interferem na adesão, conforme discriminado no quadro a seguir, tem 

sido abordadas,
 

com o intuito de intervir em pacientes preventivamente fornecendo-se  

orientações sobre a necessidade do uso adequado dos medicamentos e seguimento da dieta a 

fim de se obter dos pacientes com doenças crônicas, comprometimento, pois se sabe que a 

adesão ao tratamento é fundamental para o sucesso da terapia instituída pela equipe de 

saúde.
16 

Atualmente, é importante para toda a equipe de saúde conhecer esses aspectos 

relacionados à adesão ao tratamento em doenças crônicas,
17

 uma vez que podem surgir 

questionamentos referentes à real eficácia destes, ao se ignorar que, na verdade, ele não está 

sendo seguido. 

A não adesão é multidimencional e há elementos preditores da não adesão 

relacionados a cada uma dessas dimensões como descrito no quadro abaixo.   

     

   Quadro 2: Elementos e fatores correlacionados de não adesão 

Elementos correlacionados Fatores que influenciam 

Paciente 

 Sexo 

 Idade 

 Etnia 

 Estado civil 

 Escolaridade 

 Nível socioeconômico 

Doença 

 Cronicidade 

 Ausência de sintomas 

 Conseqüências tardias 

Culturais 

Hábitos de vida 

Crenças de saúde 

 Percepção da seriedade do problema 

 Desconhecimento 

 Experiência com a doença no contexto familiar 

 Auto-estima 

Tratamento e 

Qualidade de vida 

 Custos 

 Efeitos indesejáveis 

 Complexidade dos tratamentos 

Instituição 

 Política de saúde 

 Tempo de espera x tempo de atendimento 

 Relacionamento com a equipe de saúde                       
Fonte: PIERIN AMG, S. M., MION JR D. O desafio do controle da hipertensão 

arterial e a adesão ao tratamento.  São Paulo: Editora Manole, 2004. p.15
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Outros preditores de baixa adesão ao tratamento medicamentoso são descritos, como 

os problemas psicológicos, particularmente depressão,
18

 déficit cognitivo; tratamento de 

doenças assintomáticas; efeitos colaterais dos medicamentos; falta de convicção do paciente 

no benefício do tratamento; falta de conhecimento do paciente sobre a doença; baixa relação 

entre o cuidador e o paciente; presença de barreiras para se preocupar com os medicamentos, 

como os compromissos perdidos, complexidade do tratamento, custo do medicamento.
19

 

Dentre as pessoas com a DRC que não aderem ao tratamento medicamentoso, a 

doença evolui mais rapidamente,
20

 fazendo-se então necessário investigar os fatores 

relacionados, e assim intervir para reduzir essa velocidade de progressão da doença, portanto 

salienta-se a importância da adesão medicamentosa.
21

 

Semelhantemente, no pós-transplante a não-adesão medicamentosa está ligada aos 

quadros de rejeição aguda de rins transplantados e ao conhecimento dos fatores relacionados, 

para se intervir precocemente em pacientes não aderentes a fim de melhorar a sobrevida do 

rim transplantado. 

A adesão ao tratamento medicamentoso tem sido avaliada, como forma de se mensurar 

os percentuais de adesão simplesmente e/ou buscando avaliar os fatores que influenciam a 

mesma em tratamentos instituídos para doenças específicas; e não de maneira generalizada, 

daí haver métodos distintos de avaliação.  

Não existe um método “padrão-ouro” para a avaliação de aderência medicamentosa, 

pois todos apresentam limitações relacionadas à baixa sensibilidade e especificidade, podendo 

ser classificados em diretos e indiretos.
 22

  

Os métodos diretos se baseiam em técnicas analíticas que verificam se o medicamento 

foi administrado ou tomado na dose e freqüência necessárias através da identificação de 

metabólitos do medicamento ou de marcadores químicos de maior permanência no 

organismo, porém, a desvantagem dos métodos diretos é o fato de a análise quantitativa nem 

sempre estar disponível, ser dispendiosa, requerer amostras de fluídos diferentes do 

organismo, podendo ser afetada por fatores biológicos. 
14

 

Os métodos indiretos incluem as entrevistas estruturadas e um deles é a contagem das 

unidades de medicamentos que o paciente possui, embora dependa do paciente trazer os 

frascos em consultas subseqüentes. 
14

  

O Auto-relato consiste no paciente ou cuidador, ao ser questionado pelo profissional, 

relatar os medicamentos, dosagens e freqüência de uso. Já a Opinião do profissional é o 
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método em que, subjetivamente, o mesmo opina sobre a adesão do paciente, sendo um 

método fácil e barato, mas tem baixa sensibilidade e superestima a adesão.                                

O Diário do paciente, método em que o paciente relata por escrito o seu cotidiano 

medicamentoso, permite a correlação simples com eventos externos e/ou efeitos do 

medicamento, embora nem sempre se obtenha cooperação do paciente com a documentação.  

O Reabastecimento de comprimidos, método em que, periodicamente, os 

medicamentos são fornecidos, é trabalhoso, requerendo programa de computação, bem como 

a centralização dos registros e das farmácias quando for atender a uma demanda grande de 

pacientes. A Resposta Clínica é fácil e barata, embora esta não possa ser baseada somente na 

aderência.  

A Monitorização eletrônica de medicamentos de estudo é feita através de dispositivos 

eletrônicos, que fazem o registro do número de vezes que o recipiente é aberto para a retirada 

de um medicamento do seu interior e o horário em que isso se deu. Este é um método caro e 

requer análise computadorizada dos dados acumulados, além de induzir à adesão, aumentando 

sua estimativa.
21; 23

 

O método de Morisk consiste na aplicação de entrevista estruturada de avaliação de 

tendência à adesão medicamentosa. 
24; 25

  

Os trabalhos sobre a adesão ao tratamento medicamentoso têm diversos desenhos 

metodológicos e com objetivos de avaliar somente a prevalência de adesão ao tratamento 

medicamentoso relacionado a alguma doença especificamente e/ou avaliam também os 

fatores que interferem nesta adesão.
26

    

Na avaliação da adesão, há importância de identificar os pacientes não aderentes e os 

fatores a ela relacionados como os influenciados pela doença, fatores socioeconômicos, 

fatores relacionados à equipe e ao tratamento, para que possamos intervir junto aos mesmos e 

melhorá-la através de orientação de cuidados na administração de medicamentos, bem como 

um acompanhamento mais sistematizado por parte dos profissionais médicos, que refletem 

em maior adesão no uso de algumas medicações.
26

   

Num trabalho realizado em diferentes centros de atendimento a pacientes pós-

transplantados, apresentaram-se diferenças entre percentuais de adesão a imunossupressores 

no pós-transplante, porém as diferenças não foram mensuradas de forma a explicar esses 

resultados.
27
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Avaliando a adesão aos imunossupressores pelo método do monitoramento eletrônico, 

em ambulatório convencional de acompanhamento a pacientes pós-transplantados renais, os 

autores encontraram aderentes com prevalência de 98%.
21

                                                                 

Um estudo mostrou que crianças acompanhadas por equipe com abordagem 

interdisciplinar na pré-diálise apresentaram melhor desenvolvimento físico, poucas 

dificuldades psicológicas e melhor adaptação a diversas situações pós-transplante, 

considerando que trabalhos já mostrem que a saúde não é competência de um único 

especialista, mas uma tarefa multiprofissional e interdisciplinar, podendo este ser um fator de 

interferência para a não-adesão.
27;28

 

Existem somente duas publicações de trabalhos avaliando adesão ao tratamento 

medicamentoso na fase pré-dialítica e, num deles, investigando a mesma pelo método do 

auto-relato em ambulatório convencional, os autores observaram uma prevalência de 82% de 

aderência a medicamentos anti-hipertensivos e drogas imunossupressoras. 
20

 

Essa lacuna na literatura nos a possibilitou gerar com este estudo informações sobre a 

prevalência da adesão medicamentosa em pacientes com a DRC e aos fatores envolvidos na 

não-aderência, e assim possibilitar aos profissionais de saúde um melhor desempenho no 

objetivo maior, que é retardar a progressão da doença. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                        

                                                      

2    OBJETIVO 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a adesão medicamentosa e fatores associados 

em pacientes com doença renal acompanhados em ambulatórios interdisciplinar de nefrologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

3    PACIENTES E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo com delineamento de uma coorte prospectiva composta por 

pacientes que frequentaram os ambulatórios do serviço de nefrologia do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF), acompanhados por um ano 

a partir de outubro de 2007. Neste ambulatório o paciente é atendido em consulta pelo 

enfermeiro, médico, psicóloga, assistente social e nutricionista no mesmo dia, ou seja, por 

uma equipe multidisciplinar. 

Atendendo aos critérios de inclusão estabelecidos para este estudo, participaram 

pacientes portadores de doença renal crônica, maiores de 18 anos e em uso de uma ou mais 

classes dos medicamentos: betabloqueadores (BB), inibidores da enzima conversora da 

angiotensina (IECA), antagonistas de receptor da angiotensina (BRAT-1), estatinas, 

diuréticos, bloqueadores de canais de cálcio (BCCa) e de ácido acetil salicílico.  

Como o declínio cognitivo pode interferir na capacidade de relatar os medicamentos 

em uso, e isso mais freqüentemente ocorre após os 60 anos, foi aplicado o teste de rasteio 

denominado Minimental State Examination (MMSE), (ANEXO 2),  em pacientes acima de 60 

anos, no período basal. Assim como critério de exclusão, os pacientes acima de 60 anos com 

teste Minimental State Examination (MMSE) positivo para declínio cognitivo foram 

substituídos pelos seus cuidadores na avaliação da adesão medicamentosa.  

O estudo foi desenvolvido em dois períodos: o período basal de caráter presencial do 

paciente e um ano após, o período final, momentos de avaliação da adesão medicamentosa. 

Para avaliação da adesão medicamentosa foi aplicado o método do autorrelato 
29; 30

 

para as classes medicamentosas dos anti-hipertensivos betabloqueadores (BB), inibidores da 

enzima de conversão da angiotensina (IECA), bloqueador de receptor da angiotensina (BRA), 

bloqueadores de canais de cálcio (BcCa), diuréticos, além das estatinas e ácido acetil 

salicílico. Foi considerado aderente o paciente que relatou os medicamentos e quantidades de 

comprimidos em uso de acordo com a prescrição realizada na consulta que antecedeu a 

entrevista. Os pacientes foram reavaliados quanto à adesão medicamentosa um ano após o 

período basal (período final), através de entrevista telefônica. 

No período basal foram obtidos através de revisão de prontuários dados 

sociodemográfico como o sexo, idade, escolaridade, renda pessoal e atividade laborativa, 

quanto aos hábitos de vida foi avaliado o tabagismo. Ainda no período basal foram avaliadas  

as características associadas à DRC como as doenças de base, as comorbidades presentes, a 
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creatinina sérica, a filtração glomerular, que foi estimada pela fórmula proposta no estudo 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), (APÊNDICE).  

O teste de adesão medicamentosa, nos dois períodos e o teste de rasteio para o declínio 

cognitivo foram aplicados por dois enfermeiros treinados que não tinham contato prévio com 

os pacientes. 

 No cruzamento da variável adesão, uma variável categórica dicotômica, com 

variáveis métricas, contínuas e normalmente distribuídas, aplicou-se o teste t de Student; com 

as variáveis categóricas politômicas, utilizou-se o teste do 
2
, com as dicotômicas, o teste 

exato de Fisher. Na construção de um modelo síntese, foi usada a regressão logística e, na 

comparação da adesão ao longo das etapas estudadas, utilizou-se o teste de McNemar. 
31; 32

 

Na análise univariada considerou-se significante o p-valor abaixo de 0,05.  

 O protocolo deste estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisas da UFJF, 

(Parecer de número 237/2007, 20/09/2007), e todos os pacientes que participaram, assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXOS 1 e 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4    RESULTADOS 

Os resultados e a discussão serão apresentados sob a forma de artigo científico, 

submetido ao periódico “Nephology”. Deste modo, no artigo intitulado “Adherence to Drug 

Therapy in Kidney Disease” encontram-se os principais resultados obtidos no presente estudo, 

bem como sua discussão. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5    SUMÁRIO DE RESULTADOS 

Tabela 1 Características sóciodemográficas por aderência no período basal. 

 
Geral  Aderente  Não Aderente  OR  IC-95%  

p-

valor  

N  149  
123 

(82,6%)  
26 (17,4%)  

   

Sexo masculino  60,40%  82,2%  17,8%  0,944  [0,396-2,250]  0,54  

Idade  
51 ± 

16,7  
49 ± 16,8  59 ± 14,1  -  -  0,006  

Estado civil casado
1

  61,10%  80,2%  19,8%  0,649  [0,262-1,608]  0,238  

Escolaridade  
      

     Até ensino fundamental  67,10%  82,0%  18,0%  
1,125  [0,451-2,804]  0,498  

     Ensino médio e superior  32,90%  83,7%  16,3%  

Renda Pessoal  
      

     Até um salário mínimo  62,40%  81,7%  18,3%  
1,168  [0,482-2,833]  0,457  

     > um salário mínimo  37,60%  83,9%  16,1%  

Aposentado
2

  55,70%  80,7%  19,3%  0,748  [0,314-1,778]  0,331  

1. Foram considerados casados os pacientes também com união estável e não casados os pacientes solteiros, 

viuvos, divorciados.  

2. Aposentado é todo paciente em auxilio-doença ou aposentado por  idade ou por invalidez. 

 

 

Tabela 2: Pacientes em uso, Dose diária, comprimidos/dia , compra  

de medicamento e aderência por classe de drogas na população estudada.  

Medicamentos 
Uso 

(%) 

Dose 

diária 

(média) 

Comprimidos/ 

dia 

(N) 

Compra 

(%) 

Aderência 

(%) 

IECA  62% 58mg 2 47% 87% 

 -Bloqueador  34% 87mg 2 47% 90% 

Diurético  52% 45mg 1 18% 87% 

BRA  25% 77mg 1 78% 84% 

BcCa  40% 36mg 2 29% 88% 

Estatinas  36% 23mg 1 70% 85% 

AAS  12% 122mg 1 11% 89% 
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Tabela 3: Etiologia da DRC da População Estudada e aderência.  

  
Geral 

% 

Aderentes 

% 

Não aderentes 

% 

Diabetes  13,9 64,3 35,7 

DRPA  5,9 83,3 16,7 

Glomerulopatias 26,7 88,9 11,1 

Hipertensão 26,7 77,8 22,8 

Indeterminada 13,9 85,7 14,3 

Outras 12,9 69,2 30,8 

Total 
 

79,2% 20,8 

 

 

Tabela 4: Características da DRC, do tratamento e dos habitos de vida.  

 
Geral Aderente Não Aderente OR IC-95% 

p-

valor 

Doença Coronariana  10,7% 62,5% 37,5% 0,295 [0,096-0,902] 0,037 

Tabagismo  10,8% 75,0% 25,0% 0,600 [0,177-2,034] 0,300 

Comprimidos / dia (N)  6,7 ± 4,0 6,3 ± 3,9 8,5 ± 4,3 - - 0,008 

Autoadministração de 

medicação  
77,9% 87,9% 12,1% 4,163 [1,688-10,269] 0,002 

Creatinina sérica  1,93 ± 1,0 1,84 ± 0,91 2,32 ± 1,25 - - 0,030 

Filtração glomerular 

estimada
1 
 

48,9 ± 28,4 52,10 ± 29,31 35,24 ± 19,03 - - 0,01 

 

 

Tabela 5: Regressão logistica para não adesão –  período basal  

 
OR IC-0,95% 

p-

valor 

Número de Comprimidos diários  > 5  2,71 [0,99-7,41] 0,052 

Administração da medicação por cuidador  3,53 [1,39-8,89] 0,007 
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Tabela 6: Aderência medicamentosa na etapa basal e final  

  
Aderentes 

(%) 

Não Aderentes 

(%) 

Etapa basal 
82,5 17,5 

Etapa final 73,2 26,8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                     



 

 

6    CONCLUSÃO 

Na população estudada, a não aderência foi identificada em 18% de pacientes e 

apresentou associação significativa com maior número diário de comprimidos e à 

dependência da administração dos medicamentos por cuidadores e aumenta com o passar do 

tempo de doença. 
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Apêndice  

Instrumento de levantamento de dados. 

 

1) Nome:__________________________________________________________ 

 

2) Sexo: (  ) 0-Masculino (  )1-Feminino  Idade: ______     

 

3) Estado civil: (  ) 1-solteiro (  ) 2-casado  (  ) 3-viúvo  (  )  4-separado/divorciado        (  ) 

5-amasiado/união consensual 

 

4) Escolaridade: ( ) 1-analfabeto ( ) 2-fundamental incompleto ( ) 3-fundamental completo  

( ) 4-ensino médio incompleto ( ) 5-ensino médio completo ( ) 6-superior incompleto  ( ) 7-

superior completo   

 

5) Ocupação: ( ) 0-aposentado ( ) 1-desempregado ( ) 2-trabalhador autônomo  

      ( ) 3-trab. c/vínculo empregatício ( ) 4-do lar ( ) 5- outros 

 

6) Renda familiar: ( ) 0  < um Salário mínimo   ( ) 1- um salário mínimo ( ) 2- > um e < 

três salários mínimos ( ) 3- > três < cinco salários mínimos ( ) > cinco salários mínimos 

 

7) 6) Renda pessoal: ( ) 0- < um Salário mínimo   ( ) 1- um salário mínimo ( ) 2- > um e < 

três salários mínimos ( ) 3- > três < cinco salários mínimos ( ) > cinco salários mínimos 

 

8) Etiologia da Doença Renal Crônica: ________________________________  

 

9) Estágio da Doença Renal Crônica: (  ) 1  (  ) 2  (  ) 3  (  ) 4  (  ) 5 

 

10) Comorbidades: _________________________________________________ 

 

11) Informações obtidas do paciente sobre os medicamentos: 

11. A) Quais medicamentos o Sr(a) faz uso atualmente ?  

Medicamento Dose Horário Posologia 

Nº de 

Comp 

Dia 

Aderente? 

Sim/Não 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

Motivo da não adesão relatada pelo paciente se houver:_______________________ 

____________________________________________________________________ 

 

12) Informações obtidas do paciente sobre os medicamentos 6 meses depois: 

12.A) Quais medicamentos o Sr(a) faz uso atualmente ?  
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Medicamento Dose Horário Posologia 

Nº de 

Comp 

Dia 

Aderente? 

Sim/Não 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

Motivo da não adesão relatada pelo paciente se houver:_______________________ 

____________________________________________________________________ 

 

13) Informações obtidas do paciente sobre os medicamentos um ano após: 

13. A) Quais medicamentos o Sr(a) faz uso atualmente ?  

Medicamento Dose Horário Posologia 

Nº de 

Comp 

Dia 

Aderente? 

Sim/Não 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

Motivo da não adesão relatada pelo paciente se houver:_______________________ 

____________________________________________________________________ 

 

14) Quem é, habitualmente, a pessoa responsável pela administração do medicamento? 

(  ) 1-paciente (  ) 2-familiares (  ) 3-familiares e paciente (  ) 4-profissional  (  ) 5- outro  

 

15)  O(a) Sr(a) foi informado(a) sobre como tomar o medicamento? 

(  ) 1-sim (  ) 2-não (  ) 3-não sei dizer 

 

16) O(a) Sr(a) foi informado sobre a finalidade do medicamento? 

(  ) 1- sim (  ) 2-não (  ) 0-não sei dizer 

 

17) Quem é, habitualmente, a pessoa responsável por cozinha seu alimento? 

(  ) 1-paciente (  ) 2-familiares (  ) 3-familiares e paciente (  ) 4-profissional  (  ) 5- retaurante 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                        



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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 Anexo A 

Parecer do Comitê de Ética  
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Anexo B 

Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) 

Orientação Temporal - Pergunte ao individuo: (dê um ponto para cada resposta correta). 

Que dia é hoje?..............................................................................................................  

Em que mês estamos?...................................................................................................  

Em que ano estamos?....................................................................................................  

Em que dia da semana estamos?.................................................................................. 

Qual a hora aproximada?.............................................................................................. 

(considere a variação de mais ou menos uma hora) 

 

Orientação Espacial - Pergunte ao individuo: (dê um ponto para cada resposta correta). 

1.Em que local nós estamos..........................................................................................  

(consultório, dormitório, sala - apontando para o chão). 

2.Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: Hospital, casa de 

repouso, própria casa)...................................................................................... 

3.Em que bairro nos estamos ou qual o nome da rua mais próxima?....................................... 

4.Em que cidade nos estamos?..................................................................................... 

5.Em que estado nós estamos?..................................................................................... 

 

Memória Imediata: Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-las a seguir: CARRO, VASO, 

TIJOLO (Dê 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 1ª vez, embora possa 

repeti-la até três vezes para o aprendizado, se houver erros). Use palavras não 

relacionadas...................................................................................... 

 

Cálculo: Subtrair de setes seriadamente (100-7,93-7,86-7,79-7,72-7,65). Considere 1 ponto 

para cada resultado correto.Se houver erro,corrija-o e prossiga.Considere correto se o 

examinado espontaneamente se auto corrigir........................................... 

 

Evocação das Palavras: Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir-1 ponto 

para cada. ............................................................................................. 

 

Nomeação: Peça para o sujeito nomear os objetos mostrados (Relógio, Caneta, Mesa)-1 ponto 

para cada............................................................................................... 

 

Repetição: Preste atenção: Vou lhe dizer uma frase e quero que você repita depois de mim: 

”NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ “. Considere somente se a repetição for perfeita.(1 

ponto)............................................................................................................ 

 

Comando: Pegue este papel com a mão direita (1-ponto), dobre-o ao meio (1-ponto) e 

coloque-o no chão (1-ponto). Total 3 pontos.Se o sujeito pedir ajuda não dê dicas. 
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Leitura: Mostre a frase escrita “FECHE OS OLHOS” e peça para o individuo fazer o que 

está sendo pedido. Não auxilie se pedir ajuda ou se só ler a frase sem realizar o comando. 

 

Frase: Peça ao individuo para escrever uma frase. Se não compreender o significado,ajude 

com:alguma frase que tenha começo,meio e fim;alguma coisa que queira dizer.Para a correção 

não são considerados erros gramaticais ou ortográficos (1ponto).  

Cópia do desenho: mostre o modelo e peça para fazer o melhor possível. Considere apenas se 

houver 2 pentágonos interseccionados (10 ângulos) formando uma figura de quatro lados ou 

com ângulos (1-ponto). 
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Anexo C 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

1 – Identificação do Responsável pela execução da pesquisa: Edson José de Carvalho 

Magacho 

Título: Graduação em Enfermagem e Especialização em Enfermagem Obstétrica 

Endereço do pesquisador: R Antonio José Martins, 139, centro, Juiz de Fora, MG. 

Coordenador do projeto: Prof Dr Marcus Gomes Bastos CRM/MG 9931 

Endereço do coordenador: Fundação IMEPEN, Rua José Lourenço Kelmer, 1300, Bairro 

São Pedro, Juiz de Fora, MG Telefones de contato do coordenador: 32 3216 2515 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa: Universidade Federal de Juiz de Fora, Pró-

Reitoria de Pesquisa (Propesq) – Campus Universitário s/nº,Bairro Martelos, Juiz de Fora – 

MG Cep: 36030-900, Telefone: (32) 3229-3788 

 

Informações ao participante ou responsável: 

- Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que objetiva verificar se os 

pacientes com doença renal crônica tomam corretamente os remédios indicados pelo médico. 

- Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicações abaixo que 

informam sobre o procedimento:  

 Você responderá a algumas perguntas por três vezes, em consultas diferentes: ao aceitar 

participar da pesquisa, após 6 meses e após 1 ano. 

 Serão realizados dois testes psicológicos que consistem em responder a perguntas em 

uma das consultas. 

- Você poderá recusar a participar da pesquisa e poderá abandonar o procedimento em 

qualquer momento, sem nenhuma penalização ou prejuízo.  

- A sua participação como voluntário, não auferirá nenhum privilégio, seja ele de caráter 

financeiro ou de qualquer natureza, podendo se retirar do projeto em qualquer momento sem 

prejuízo. 

- A sua participação não implica em riscos para sua saúde por estar participando desta 

pesquisa. 

- Serão garantidos o sigilo e privacidade, sendo reservado ao participante o direito de 

omissão de sua identificação ou de dados que possam comprometê-lo. 

- Na apresentação dos resultados não serão citados os nomes dos participantes.  

- Este TCLE será assinado em duas vias, sendo que uma será entregue a você (participante 

ou responsável) e a 2ª via será arquivada com o pesquisador. 

Confirmo ter conhecimento do conteúdo deste termo. A minha assinatura abaixo indica que 

concordo em participar desta pesquisa e por isso dou meu consentimento. 

Juiz de Fora, _____de ___________ de 20_____. 

Nome do paciente:______________________________RG___________________ 

Assinatura:_________________________ 

Nome do pesquisador: Edson José de Carvalho Magacho. 

Assinatura: ____________________ 


