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RESUMO 

 

Pacientes em hemodiálise costumam apresentar diversas comorbidades, refletindo na 

necessidade de uso de múltiplos medicamentos. Nessa população, a baixa adesão à 

farmacoterapia está diretamente relacionada ao aumento de hospitalizações e mortalidade, o 

que demonstra a importância de se conhecer os fatores contribuintes para a não adesão. O 

objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil de utilização de medicamentos e a prevalência de 

adesão à farmacoterapia por pacientes em hemodiálise, além de identificar barreiras e fatores 

associados à não adesão. Realizou-se um estudo do tipo transversal no período de março a 

dezembro de 2022. Foram incluídos pacientes adultos de um serviço de hemodiálise que 

utilizavam ao menos um medicamento de forma contínua, e que aceitaram participar do 

estudo após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (parecer CEP 

5.359.881). Os participantes foram submetidos a três questionários, sendo o primeiro para 

coleta de dados clínicos e sociodemográficos, o segundo para avaliação da adesão (Brief 

Medication Questionnaire – BMQ) e o terceiro para determinação do nível de cognição (Mini-

Exame do Estado Mental – MEEM). Outros dados foram extraídos dos prontuários. Quando 

avaliada a aplicação do instrumento BMQ, 3,0% dos participantes foram classificados como 

alta adesão, 12,2% como provável alta, 46,9% como provável baixa e 37,7% como baixa 

adesão. A média de medicamentos domiciliares foi de 5,0 (±2,5) por paciente, e a média de 

medicamentos totais (incluindo os aplicados na própria clínica de hemodiálise) foi de 6,3 (±2,7) 

por paciente. As classes terapêuticas mais prevalentes foram as do grupo C (sistema 

cardiovascular – 29,0%), seguidas do grupo B (sangue e órgãos hematopoiéticos – 27,6%) e 

grupo A (sistema digestivo e metabolismo – 25,0%). Os locais mais utilizados para acessar 

os medicamentos foram as farmácias das unidades básicas de saúde (64,3% dos 

participantes) e 58,1% dos participantes precisavam buscar mais de um local para acessar 

todos os seus medicamentos. Foi possível identificar a contribuição negativa de 

características da farmacoterapia, como a presença de polifarmácia e o uso de medicamentos 

de regime complexo (como os quelantes de fósforo). O nível de cognição não mostrou 

influência significativa nos níveis de adesão. Devido à alta prevalência de não adesão é 

possível salientar a importância da implementação de medidas para a correção desse 

problema, principalmente quando se trata de uma doença de alta morbimortalidade e do alto 

custo implicado para o sistema de saúde. 

 

Palavras-chave: Falência Renal Crônica; Adesão à Medicação; Diálise Renal; Cognição; 

Polimedicação; Itinerário Terapêutico 

 



 

ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE PHARMACOTHERAPY PROFILE AND ADHERENCE TO 

PHARMACOTHERAPY BY PATIENTS ON HEMODIALYSIS 

Patients on hemodialysis often have several comorbidities, reflecting the need to use multiple 

medications. In this population, poor adherence to pharmacotherapy is directly related to 

increased hospitalizations and mortality, which demonstrates the importance of knowing the 

factors contributing to non-adherence. The objective of this study was to evaluate the profile 

of drug use and the prevalence of adherence to pharmacotherapy by patients on hemodialysis, 

in addition to identifying barriers and factors associated with non-adherence. A cross-sectional 

study was carried out from March to December 2022. Adult patients from a hemodialysis 

service who used at least one medication continuously, and who agreed to participate in the 

study after signing the Term of Free Consent and Clarified (Report CEP 5,359,881). 

Participants were submitted to three questionnaires, the first to collect clinical and 

sociodemographic data, the second to assess adherence (Brief Medication Questionnaire - 

BMQ) and the third to determine the level of cognition (Mini-Mental State Examination - 

MMSE). Other data were extracted from the medical records. When evaluating the application 

of the BMQ instrument, 3.0% of the participants were classified as high adherence, 12.2% as 

likely high, 46.9% as likely low and 37.7% as low adherence. The average of home medications 

was 5.0 (±2.5) per patient, and the average of total medications (including those administered 

at the hemodialysis clinic itself) was 6.3 (±2.7) per patient. The most prevalent therapeutic 

classes were those in group C (cardiovascular system – 29.0%), followed by group B (blood 

and hematopoietic organs – 27.6%) and group A (digestive system and metabolism – 25.0%). 

The most used places to access the medicines were the pharmacies of the basic health units 

(64.3% of the participants) and 58.1% of the participants needed to look for more than one 

place to access all their medicines. It was possible to identify the negative contribution of 

pharmacotherapy characteristics, such as the presence of polypharmacy and the use of 

complex regimen medications (such as phosphorus binders). The level of cognition did not 

show a significant influence on adherence levels. Due to the high prevalence of non-

adherence, it is possible to highlight the importance of implementing measures to correct this 

problem, especially when it comes to a disease with high morbidity and mortality and the high 

cost involved for the health system. 

Keywords: Chronic Kidney Failure; Medication Adherence; Renal Dialysis; Cognition; 

Polypharmacy; Therapeutic Itinerary. 
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1 INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) caracteriza-se pela redução progressiva e 

irreversível da taxa de filtração glomerular (TFG) e/ou pela presença de proteinúria 

por pelo menos 3 meses, sendo o diabetes mellitus (DM) e a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), as principais etiologias responsáveis pela doença (KDIGO, 2013). É 

considerada um problema de saúde pública no Brasil e em muitos outros países, 

apresentando taxas crescentes de prevalência e incidência e levando à necessidade 

de terapia renal substitutiva por pacientes que alcançam estágios avançados da 

doença (RIELLA, 2018). O último Censo Brasileiro de Diálise, realizado pela 

Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), estimou que em julho de 2020 havia 

144.779 pacientes em diálise no país, um aumento de 3,6% em relação ao ano 

anterior (NERBASS et al., 2022). 

No Brasil, o perfil de pacientes em diálise é composto majoritariamente por 

homens (58% dos pacientes) e a distribuição por faixa etária é concentrada em 

indivíduos entre 45-64 anos (42,5%) e acima de 65 anos (35,5%) (NERBASS et al., 

2022). Essa população apresenta diversas comorbidades, o que reflete na 

necessidade de uso de múltiplos medicamentos (ISMAIL et al., 2019; MARQUITO et 

al., 2020). Além disso, como consequência da própria DRC, os indivíduos costumam 

desenvolver inúmeras complicações, como anemia, HAS, desnutrição, dislipidemia e 

distúrbios associados ao metabolismo do cálcio e fósforo, o que aumenta a 

necessidade do uso de medicamentos (RIELLA, 2018). Estima-se que os pacientes 

em hemodiálise recebam em média 11 a 12 medicamentos por dia, o que os coloca 

em maior risco de problemas relacionados à farmacoterapia (PRFs), incluindo os 

casos de não adesão à farmacoterapia (DAIFI et al., 2021). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), para a demonstração 

de resultados terapêuticos de um tratamento, é necessário avaliar sua utilização em 

condições usuais de cuidados de saúde, avaliando inclusive sua adesão pelos 

usuários. A OMS propõe a seguinte definição para a adesão: “corresponde ao 

comportamento de uma pessoa – em termos de tomar um medicamento, seguir uma 

dieta ou executar mudanças de estilo de vida – que está em concordância com 

recomendações advindas de profissionais da saúde”. Dessa forma, podemos dizer 

que a adesão implica na colaboração e corresponsabilidade entre profissionais da
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saúde, pacientes e cuidadores, resultando em consenso quanto ao tratamento do 

paciente (FUCHS, WANNMACHER, 2017; WHO, 2003). Os métodos utilizados para 

avaliar a adesão à terapia medicamentosa podem ser classificados em diretos e 

indiretos. Os métodos diretos se baseiam em técnicas analíticas que confirmam se 

determinado medicamento foi tomado, na dose e frequência prescritas, pela 

identificação de metabólitos ou marcadores químicos do fármaco no organismo, 

enquanto os métodos indiretos se baseiam em autorrelatos, questionários, contagens 

de comprimidos, recargas de comprimidos, monitoramento eletrônico, entre outros 

(MAGACHO et al., 2011). Apesar de apresentarem baixa sensibilidade e acurácia, os 

questionários são os métodos mais empregados na avaliação da adesão à 

farmacoterapia, principalmente pelo seu baixo custo e pela facilidade na sua aplicação 

(BEN, NEUMANN, MENGUE, 2012).  

Apesar de a não adesão ser frequentemente relacionada ao comportamento do 

usuário, a OMS a define como um fenômeno multifatorial determinado pela 

conjugação de cinco dimensões: sistema de saúde, doença, tratamento, paciente e 

fatores socioeconômicos (WHO, 2003). Em uma revisão sistemática realizada em 

2015, evidenciou-se uma taxa de 52,5% de não adesão entre pacientes de 

hemodiálise (GHIMIRE et al., 2015). A baixa adesão à farmacoterapia por pacientes 

renais crônicos está diretamente relacionada ao aumento de hospitalizações e ao 

aumento de mortalidade, o que demonstra a importância de esforços para a promoção 

da adesão nessa população, sendo necessário para tal, conhecer os principais fatores 

contribuintes para a não adesão por estes pacientes (BAMPI et al., 2015; GHIMIRE et 

al., 2015). 



 
 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o perfil de utilização de medicamentos e calcular a prevalência de 

adesão ao tratamento medicamentoso por pacientes com doença renal crônica em 

hemodiálise. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Conhecer aspectos relativos ao consumo de medicamentos (número de 

medicamentos utilizados, classes terapêuticas, formas de acesso) pela população em 

estudo; 

 Conhecer o itinerário terapêutico da população em estudo na busca pelos 

medicamentos utilizados no controle da doença renal crônica e de suas complicações; 

 Identificar as principais barreiras e fatores associados à não adesão à farmacoterapia 

por esses pacientes;  

 Avaliar o desempenho cognitivo da população em estudo e correlacionar com a 

adesão ao tratamento medicamentoso. 

 

 



 
 



 
 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

Os rins são órgãos que possuem duas principais funções no organismo: a de 

remover substâncias indesejáveis do metabolismo e a de controlar o volume e a 

composição eletrolítica dos tecidos corporais. Dessa forma, os rins são responsáveis 

pela manutenção da estabilidade dos meios intra e extracelular (permitindo a 

adequada atividade celular) e pela participação na regulação da pressão arterial por 

meio da excreção de quantidades variáveis de sódio e água (HALL, HALL, 2021; 

RIELLA, 2018).  

Na ocorrência de doenças renais, as funções de homeostasia renal são 

prejudicadas, gerando alterações nos volumes e composição dos líquidos corporais e 

levando a consequências clinicamente relevantes. Na DRC ocorre a perda lenta, 

porém progressiva, da função dos néfrons (unidades funcionais dos rins), levando à 

uma diminuição gradual da função renal. Apesar de indispensáveis à manutenção da 

vida, os rins possuem capacidade funcional altamente superior ao mínimo necessário 

e, além disso, os néfrons remanescentes são capazes de multiplicar em várias vezes 

o seu ritmo de trabalho. Dessa forma, a DRC é considerada uma doença insidiosa, já 

que sintomas clínicos graves só costumam se manifestar quando o número de néfrons 

funcionais corresponde a menos de 25% do normal, levando o paciente a receber um 

diagnóstico tardio. De forma geral, as principais causas da DRC são o DM, a HAS e 

as glomerulopatias. A determinação da causa da DRC deve ser realizada no 

diagnóstico da doença, pois irá influenciar na avaliação e definição do seu prognóstico 

e tratamento (HAL, HALL, 2021; RIELLA, 2018). 

A DRC é definida pela perda gradual da função renal por um período igual ou 

superior a 3 meses, independentemente de sua causa. Essa perda pode se manifestar 

na diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG < 60 mL/min/1,73 m2) ou no 

aumento da excreção urinária de albumina (KDIGO, 2013; RIELLA, 2018). As 

consequências clínicas da DRC são diversas e afetam não somente os próprios rins, 

mas também outros órgãos, sendo a maior delas o aumento das chances de óbito por 

eventos cardiovasculares nesse grupo de pacientes (RIELLA, 2018). Conforme 

orientação do Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), o estadiamento 

da doença deve ser realizado a fim de identificar e quantificar a gravidade da DRC. A 

doença varia em estágios de 1 (onde há evidência de dano renal, porém com TFG
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normal) a 5 (falência renal, com TFG < 15mL/min/1,73m², ou necessidade de diálise) 

(Figura 1) (KDIGO, 2013; RIELLA, 2018). 

A DRC está diretamente relacionada com o aumento do risco de eventos 

cardiovasculares, e à medida que a doença progride para estágios mais avançados, 

o risco desses eventos também aumenta. Dessa forma, além da TFG, os estágios de 

albuminúria (A1, A2 e A3) também são importantes na determinação do risco 

cardiovascular do paciente, conforme ilustrado na Figura 1 (KDIGO, 2013; RIELLA, 

2018). Além do risco cardiovascular, os pacientes com DRC também costumam 

apresentar outras complicações como consequência da perda das funções renais. 

São elas: doença ósseo-mineral, anemia, HAS, dislipidemia, neuropatia e desnutrição 

(RIELLA, 2018). 

 

   FONTE: Adaptado de KDIGO (2013). 
FIGURA 1 – Estratificação de risco de progressão da DRC baseada nos estágios da TFG e 

da albuminúria. 
 

À medida que a DRC avança de seus estágios iniciais para a insuficiência renal 

crônica, a morbidade, a mortalidade e os custos com saúde aumentam, enquanto a 

expectativa de vida desses pacientes diminui. Esse fato demonstra a importância da 

identificação precoce da doença e de seus estágios, de forma a se instituir medidas 
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para desaceleração e até interrupção de sua progressão (BELLO et al., 2022). 

Segundo dados de 2019 do Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) a DRC 

acomete 697,29 milhões de pessoas no mundo, correspondendo a quase 10% da 

população mundial. Ainda, no ano de 2019, foram registradas 1,42 milhão de mortes 

pela doença, tornando-a uma das mais proeminentes causas de morte no mundo e 

demonstrando a importância da instituição de medidas de saúde pública para 

identificação e controle precoces da DRC (IHME, 2019). 

 

3.2 TRATAMENTOS EM DRC 

O tratamento da DRC varia em função do estágio da doença e das 

complicações apresentadas pelo paciente. Nos estágios 1 e 2 o objetivo central do 

tratamento é controlar a causa base e diminuir o risco cardiovascular por meio da 

instituição de medidas como perda de peso em obesos, restrição de sal na dieta, 

realização de atividade física e interrupção do tabagismo e etilismo. Além das medidas 

não farmacológicas, o emprego de fármacos que bloqueiam as ações da angiotensina 

II (inibidores da enzima conversora da angiotensina I – IECA; e os bloqueadores dos 

receptores de angiotensina II – BRA) deve ser realizado a fim de se atingir o controle 

pressórico e reduzir proteinúria e albuminúria nesses pacientes (KDIGO, 2013; 

RIELLA, 2018). 

Nos estágios 3a e 3b, além da intensificação das medidas recomendadas para 

os estágios anteriores, o clínico deve se atentar para o desenvolvimento de 

complicações próprias da DRC e instituir medidas para o manejo dessas condições, 

sendo a anemia e os distúrbios ósseo-minerais as comorbidades mais comuns nesse 

grupo de pacientes. Nesses estágios, o uso de bloqueadores do Sistema Renina-

Angiotensina-Aldosterona (SRAA) pode ser iniciado a fim de retardar a progressão da 

DRC (KDIGO, 2013; RIELLA, 2018). 

No manejo do estágio 4, o objetivo principal do tratamento é retardar ao máximo 

a inevitável progressão da doença ao estágio final. Novamente as ações realizadas 

nos estágios anteriores devem ser aplicadas e intensificadas. Nesse estágio os 

pacientes certamente apresentarão complicações inerentes da doença e todas elas 

devem ser investigadas e tratadas. Esse estágio apresenta uma limitação quanto ao 

uso de antagonistas SRAA, já que o bloqueio da angiotensina II compromete o 

mecanismo de autorregulação da filtração glomerular e promove consequente 
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redução da TFG. Assim, pacientes com baixa TFG podem ter contraindicação de uso 

de tais fármacos (KDIGO, 2013; RIELLA, 2018). 

No estágio 5 (insuficiência renal crônica terminal), devido à falência das funções 

renais, há a necessidade de se iniciar a terapia renal substitutiva (TRS) a fim de 

remover os produtos residuais tóxicos e restaurar o volume e composição dos líquidos 

corporais. As principais modalidades de TRS são a diálise (hemodiálise ou diálise 

peritoneal) e o transplante renal. Além da TRS, as medidas empregadas nos estágios 

anteriores também devem ser mantidas (KDIGO, 2013; RIELLA, 2018). 

3.2.1 Diálise 

 O transplante renal é considerado a modalidade de escolha para a TRS de 

paciente em DRC terminal. No entanto, a despeito de contraindicações absolutas e 

temporárias para o transplante e a alta demanda de pacientes em fila de transplante 

versus a baixa oferta de enxertos disponíveis, a diálise se torna a modalidade de 

substituição renal mais empregada em todo o mundo, sendo a hemodiálise a 

subcategoria mais amplamente utilizada (PECOITS-FILHO et al., 2020; RIELLA, 

2018).  

 Apesar de ter seus primeiros estudos e relatos datados ainda no século XIX, foi 

apenas em 1966 que a hemodiálise se estabeleceu como possibilidade de terapia 

para a DRC terminal, e a partir da década de 70 é que se iniciou a popularização 

dessa terapia nos Estados Unidos da América (RIELLA, 2018). O princípio básico da 

hemodiálise se dá pela condução do sangue do paciente por pequenos capilares 

semipermeáveis que permitem a difusão de substâncias entre o plasma e o líquido de 

diálise que se encontra do outro lado da membrana dos capilares (HALL, HALL, 2021). 

A principal força propulsora para a movimentação de solutos através da 

membrana dialisadora é o gradiente de concentração entre as duas soluções, mas 

outros fatores como a permeabilidade da membrana aos diferentes solutos, a área de 

superfície da membrana e o período de tempo de diálise são fatores determinantes 

para a qualidade do procedimento (HALL, HALL, 2021). Como o objetivo principal da 

diálise é depurar o sangue de substâncias acumuladas no organismo e, levando em 

consideração os efeitos do gradiente de concentração, é importante observar que o 

líquido dialisador deve apresentar concentrações mais baixas ou inexistentes de tais 

substâncias. Por outro lado, as substâncias as quais se deseja manter ou oferecer ao 

paciente devem estar em concentrações iguais ou superiores no líquido de diálise. 
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Dessa forma é perceptível que diferentes líquidos de diálise podem ser empregados 

com objetivos diferentes. Além disso, as membranas empregadas na diálise também 

variam em relação à sua composição e permeabilidade (HALL, HALL, 2021). 

Devido à necessidade de equipamentos de alta tecnologia e mão de obra 

especializada, a maioria dos pacientes é tratada em unidades de hemodiálise, 

frequentemente alocadas em hospitais ou em clínicas especializadas. Embora 

existam diferentes esquemas de hemodiálise, o mais convencionalmente empregado 

é o de 3 sessões semanais com duração média de 4 horas cada (RIELLA, 2018). 

Esses dados demonstram o grande impacto da hemodiálise na qualidade de vida do 

paciente a ela submetido. 

As taxas de emprego da hemodiálise na DRC terminal são variáveis nos 

diferentes países, por muitos motivos que envolvem principalmente as suas condições 

socioeconômicas (BELLO et al., 2022). No Brasil, a prevalência estimada de pacientes 

em hemodiálise no ano de 2020 foi de 144.779 pessoas, com uma estimativa de 

44.264 novos casos no período, o que corresponde a uma taxa de incidência de 209 

pacientes por milhão da população (pmp). Ainda para o ano de 2020, a taxa bruta de 

mortalidade anual estimada dos pacientes em diálise foi de mais de 20%, excetuando-

se as mortes estimadas por covid-19, o que demonstra a alta taxa de mortalidade 

nessa população (NERBASS et al., 2022). 

 

3.3 UTILIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTES EM HEMODIÁLISE 

3.3.1 Fármacos usados no manejo da HAS e DM 

Devido ao alto risco cardiovascular, e considerando que a HAS pode ser uma 

das causas da DRC, o uso de fármacos anti-hipertensivos se faz necessário em 

muitos pacientes em hemodiálise. No entanto, ao contrário das recomendações bem 

estabelecidas para os pacientes em DRC não dialítica, para os pacientes em diálise, 

não há consenso quanto ao alvo ideal de pressão arterial ou ao esquema 

farmacológico ideal para esse controle (BUCHARLES et al., 2019). Em um estudo 

observacional multicêntrico de 2022, que incluiu 222 pacientes hipertensos em 

hemodiálise, 95,5% dos pacientes utilizavam algum anti-hipertensivo, sendo os 

bloqueadores de canais de cálcio, os betabloqueadores e os bloqueadores SRAA, 

respectivamente, as classes mais empregadas (LIANG et al., 2022). Apesar de 
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estudos abordando tal questão já terem sido publicados, a falta de consenso para o 

manejo da hipertensão em pacientes dialíticos evidencia a grande necessidade de 

estudos mais robustos e da publicação de guidelines que norteiem tal decisão clínica. 

Assim como os níveis pressóricos, os níveis ideais de glicemia sanguínea ainda 

são incertos para pacientes em hemodiálise (ELDEHNI, CROWLEY, SELBY, 2022). 

A recomendação atual é de que os níveis alvos de Hemoglobina A Glicada (HbA1C) 

sejam individualizados, levando em consideração a existência de comorbidades e da 

expectativa de vida do paciente. Para pacientes em diálise tem-se adotado o alvo 

entre 7 a 8% de HbA1C (RIELLA, 2018). As classes farmacológicas orientadas pelo 

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) para uso preferencial em 

pacientes dialíticos são os inibidores da dipeptidil peptidase 4 (IDPP4), insulinas e as 

tiazolidinedionas (também conhecidas por glitazonas) (KDIGO, 2022).  

3.3.2 Fármacos usados no manejo da anemia 

A eritropoetina (EPO), um hormônio que atua na medula óssea promovendo a 

diferenciação e proliferação das células precursoras das hemácias, é produzida 

principalmente em fibroblastos especializados do parênquima renal. Dessa forma, a 

progressão da DRC resulta em quedas importantes dos níveis de produção renal de 

eritropoetina levando os pacientes a desenvolverem anemia, sobretudo nos estágios 

IV e V (RIELLA, 2018). O diagnóstico de anemia em adultos é fixado em níveis de 

hemoglobina sérica (Hb) menores que 13 e 12 g/dL para homens e mulheres, 

respectivamente (KDIGO, 2012). Além da queda na produção de EPO, outras causas 

podem contribuir para o desenvolvimento de anemia na DRC, como deficiência de 

ferro, hiperparatireoidismo secundário (HPTS), deficiência de vitaminas e inflamação. 

A deficiência de ferro pode ser resultado de perdas sanguíneas (sangramentos) mas 

também da diminuição da absorção intestinal de ferro (fenômeno que ocorre em 

função do estado inflamatório gerado pela DRC) (RIELLA, 2018). Diante do exposto, 

fica clara a importância da reposição de EPO e ferro nesses pacientes. 

A indicação de reposição de ferro se dá para pacientes anêmicos apresentando 

índice de saturação de transferrina < 30% e ferritina < 500 ng/mL. A terapia deve ser 

iniciada com cautela (devido ao risco de reação anafilática). As administrações 

subsequentes devem ser baseadas nas respostas de Hb à terapia com ferro e outros 

parâmetros clínicos (KDIGO, 2012). Para pacientes em diálise, a via intravenosa é a 
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recomendada para administração de ferro, o que torna comum a administração 

desses medicamentos no próprio serviço de diálise. 

O uso de agentes estimuladores de eritropoiese (AEE) deve ser iniciado apenas 

quando todas as causas de anemia foram investigadas e devidamente tratadas. Para 

pacientes em diálise o Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) sugere 

que se inicie a utilização de AEE antes que os níveis de Hb caiam abaixo de 9g/dL 

(KDIGO, 2012). Assim como o ferro intravenoso, os AEE são comumente 

administrados no próprio serviço de diálise. 

3.3.3  Fármacos usados no manejo dos distúrbios minerais e ósseos 

Os distúrbios no metabolismo mineral e ósseo (DMO) na DRC são 

comorbidades que acometem pacientes desde as fases iniciais da doença, mas que 

se manifestam clinicamente com maior intensidade nos estágios finais, sobretudo nos 

pacientes em diálise. Esses distúrbios podem resultar em fraturas, dor e deformidades 

ósseas, além de contribuir significativamente para o aumento do risco cardiovascular 

nessa população, principalmente devido à calcificação vascular (BRASIL, 2022a; 

RIELLA, 2018). 

O HPTS é considerado uma manifestação clássica dos DMO devido a uma 

resposta adaptativa às alterações homeostáticas de fósforo (P) e cálcio (Ca), 

resultando em consequências como: aumento dos níveis séricos de paratormônio 

(PTH), hiperfosfatemia, hipocalcemia, deficiência de calcitriol, entre outras. A 

interação entre esses minerais, hormônios e vitaminas é bastante complexa e o 

equilíbrio do metabolismo mineral e ósseo depende fortemente da interligação entre 

essas substâncias (BRASIL, 2022a; RIELLA, 2018). 

O controle do P sérico é de extrema importância para evitar as consequências 

deletérias dos DMO, principalmente em pacientes em estágio 5 de DRC, visto que 

esse mineral não pode ser removido durante o processo de diálise. Além de um 

controle rigoroso da ingesta de P na dieta, é comum a necessidade de fármacos 

quelantes de P junto às refeições proteicas por esses pacientes. Esses fármacos 

agem diminuindo a absorção do P e consequentemente diminuindo suas 

concentrações séricas. Os principais quelantes de P disponíveis e utilizados no Brasil 

são os sais de cálcio (carbonato ou acetato) e o sevelamer (RIELLA, 2018). Além da 

utilização de quelantes de P, é comum a necessidade de uso de análogos de vitamina 

D e calcimiméticos, que tem por objetivo diminuir os níveis de PTH e controlar o HPTS. 



24 
 

No Brasil, os principais representantes dessas classes são o calcitriol e o cinacalcete, 

respectivamente (BRASIL, 2022a). 

3.3.4 Itinerário terapêutico no acesso a medicamentos por pacientes em 

hemodiálise  

O percurso dos pacientes na busca da preservação e/ou recuperação da saúde 

e os recursos empregados para isso, são definidos pela literatura socioantropológica 

como “itinerário terapêutico”. Esse itinerário é modelado de acordo com os recursos 

empregados pelos pacientes, como crenças e cuidados caseiros, e pelos recursos do 

próprio sistema de saúde (CABRAL et al., 2011). Com base no exposto até agora, fica 

evidente o papel que as tecnologias em saúde exercem para a prevenção, promoção 

e proteção à saúde do paciente em hemodiálise. Dentre essas tecnologias, os 

medicamentos se mostram como ferramentas fundamentais para o controle da 

mortalidade e para a promoção da qualidade de vida desses pacientes.  Nesse 

contexto, se destacam as ações promovidas pela Assistência Farmacêutica (AF) na 

garantia do acesso a medicamentos seguros, eficazes e com qualidade para a 

população (BRASIL, 2004).  

De acordo com a Relação Nacional de Medicamentos 2022 (RENAME 2022), 

a disponibilidade de medicamentos à população no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) ocorre por meio dos 3 Componentes da Assistência Farmacêutica: 

Componente Básico, Componente Estratégico e Componente Especializado. Esses 

componentes apresentam diferenças em relação à sua forma de financiamento, 

elenco de medicamentos disponíveis e critérios para o seu acesso, influenciando de 

forma significante no itinerário terapêutico do paciente em hemodiálise (BRASIL, 

2022b). 

O Componente Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF) disponibiliza os 

medicamentos que tratam os principais problemas e condições de saúde da 

população brasileira no contexto da Atenção Primária à Saúde, e seu financiamento é 

de responsabilidade dos três entes federados (união, estados e municípios). A 

responsabilidade pela aquisição e pelo fornecimento dos itens à população fica a 

cargo dos municípios, que só podem adquirir produtos constantes nos anexos I e IV 

da RENAME (medicamentos e insumos do Componente Básico). Exemplos de 

medicamentos comumente utilizados por pacientes em hemodiálise e que estão 

disponíveis no CBAF são: bloqueadores de canais de cálcio (nifedipino, anlodipino, 
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verapamil), betabloqueadores (atenolol, propranolol, carvedilol) e os bloqueadores 

SRAA (IECA – captopril, enalapril; BRA – losartana), insulina humana R, insulina 

humana NPH e carbonato de cálcio. Via de regra, o acesso aos medicamentos do 

CBAF se dá pelas Unidades Básicas de Saúde do município de residência do 

paciente, mediante apresentação de prescrição emitida nos serviços sob gestão da 

referida Secretaria Municipal de Saúde (SMS) (BRASIL, 2022b). 

Em 2004, por meio de parceria com farmácias e drogarias da rede privada e de 

forma a complementar a disponibilização de medicamentos utilizados na Atenção 

Primária à Saúde, o governo federal brasileiro criou o Programa Aqui tem Farmácia 

Popular. Nesse programa, os medicamentos para diabetes, asma e hipertensão são 

dispensados gratuitamente nas farmácias credenciadas (desde que o usuário possua 

uma prescrição médica do medicamento que faz parte do escopo do programa). Para 

algumas outras doenças (como dislipidemia, rinite, doença de Parkinson, 

osteoporose, glaucoma e anticoncepção), o Ministério da Saúde financia uma parte 

do valor desses medicamentos (BRASIL, 2023). Esse programa pode beneficiar os 

pacientes DRC principalmente ao facilitar o acesso aos medicamentos usados no 

controle do DM e HAS. 

 O Componente Estratégico (CESAF) tem o objetivo de proporcionar acesso a 

medicamentos e insumos utilizados para prevenção, diagnóstico e tratamento de 

doenças endêmicas ou de relevância epidemiológica, além daquelas consideradas 

negligenciadas (BRASIL, 2022b). No contexto da DRC, algumas vacinas indicadas 

para uso em tais pacientes fazem parte do escopo desse componente, porém tal 

assunto, apesar da grande importância, não será aprofundado neste trabalho para 

que o foco no tema seja mantido. 

O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF) 

disponibiliza os medicamentos para o tratamento de doenças crônico-degenerativas 

que geralmente apresentam custos mais elevados ou de maior complexidade. O 

acesso aos medicamentos desse componente deve seguir os protocolos clínicos e 

diretrizes terapêuticas (PCDTs) publicadas pelo Ministério da Saúde. No âmbito do 

tratamento do paciente em hemodiálise, vários medicamentos fazem parte do CEAF, 

sendo os mais utilizados: insulina análoga de ação prolongada e insulina análoga de 

ação rápida (conforme PCDT - Diabetes Melito Tipo 1), alfaepoetina injetável e 

sacarato de hidróxido férrico injetável (conforme PCDT Anemia na Doença Renal 

Crônica), sevelamer comprimido, calcitriol cápsula e cinacalcete comprimido 
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(conforme PCDT - Distúrbio Mineral Ósseo na Doença Renal Crônica). O acesso aos 

medicamentos do CEAF geralmente se dá por meio de processos administrativos de 

solicitação, encaminhados às farmácias das regionais de saúde de cada estado ou 

algumas farmácias municipais. No CEAF, devido ao alto custo, o processo é mais 

dispendioso para o paciente e os profissionais prescritores, pois além da prescrição, 

geralmente são necessários outros documentos (laudos e exames) para o 

encaminhamento do processo. Além disso, a dispensação não é imediata, ocorrendo 

somente após análise e deferimento do processo (BRASIL, 2022b). 

 

3.4 ADESÃO À FARMACOTERAPIA 

Em 1976 os pesquisadores Sackett e Haynes publicaram o livro intitulado 

“Compliance with Therapeutic Regimens”, abordando as possíveis consequências da 

não adesão pelos pacientes aos tratamentos propostos, inclusive nos ensaios clínicos 

(VRIJENS et al., 2012). Ainda hoje, segundo autores de uma revisão narrativa sobre 

o tema, a definição do termo “adesão” descrita por Sackett e Haynes ainda é a mais 

utilizada na literatura científica. Essa definição diz que “a adesão (compliance) é a 

extensão em que o comportamento do paciente (em termos de tomar os 

medicamentos, seguir as dietas ou realizar outras mudanças de estilo de vida) 

corresponde à prescrição clínica” (OLIBONI, CASTRO, 2018). 

Estudos vêm demostrando que a taxa de adesão às recomendações de saúde 

entre pacientes portadores de doenças crônicas, em países desenvolvidos, gira em 

torno de 50%, o que acende um grande alerta entre os profissionais de saúde quanto 

à efetividade de suas recomendações (WHO, 2003). A baixa adesão gera resultados 

clínicos inferiores ao esperado e pode levar o paciente a apresentar complicações de 

saúde e reduzir sua qualidade de vida. Esta questão, quando avaliada do ponto de 

vista populacional, acende uma preocupação ainda mais importante: doenças 

crônicas não adequadamente controladas geram maior sobrecarga e gastos para os 

sistemas de saúde (WHO, 2003). 

Avaliando apenas pacientes em hemodiálise, em 2015, Ghimire e 

colaboradores realizaram uma revisão sistemática que buscou avaliar a taxa de não-

adesão à farmacoterapia. Os estudos incluídos mostraram resultados que variaram 

de 12,5 a 98,6% de não-adesão. A grande discrepância entre os resultados foi 

explicada devido aos diferentes métodos de avaliação empregados e as diferentes 
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definições de não adesão utilizadas (GHIMIRE et al., 2015). Apesar de tal 

discrepância, o resultado chama a atenção para taxas possivelmente tão altas entre 

esses pacientes, o que pode diminuir muito a qualidade de seus resultados clínicos e 

levar a desfechos desfavoráveis de forma ainda mais precoce. 

É comum que os profissionais de saúde relacionem a falta de adesão somente 

ao comportamento do usuário, no entanto, já é conhecido que o fenômeno da não-

adesão é multifatorial. A OMS define 5 dimensões de fatores que se combinam e 

determinam os níveis de adesão (WHO, 2003). Fatores como desemprego, baixa 

renda, baixos níveis de educação, disfunção familiar, entre outros, são considerados 

fatores socioeconômicos que podem afetar negativamente os níveis de adesão. 

Quanto à terapia, fatores como a complexidade do regime, tempo de duração do 

tratamento e efeitos secundários ou adversos também podem contribuir para esse 

cenário. Conhecimentos, atitudes, crenças e expectativas são fatores intrínsecos aos 

pacientes e que também podem influenciar nos níveis de adesão. A própria doença 

ou condição de saúde também pode ter um papel determinante quando se leva em 

conta a gravidade da doença e dos sintomas, e o nível de incapacidade gerada pela 

doença (física, psicológica, social). Por último, os fatores relacionados aos 

profissionais e/ou sistemas de saúde podem contribuir negativamente para a adesão 

nas situações em que se identificam sistemas de saúde dispendiosos e mal 

organizados, sobrecarga dos profissionais de saúde, sistemas de distribuição de 

medicamentos deficientes e profissionais de saúde sem formação e capacitação 

adequadas (WHO, 2003). 

Segundo a OMS, várias estratégias vêm sendo utilizadas para medir a adesão, 

porém nenhuma delas pode ser considerada como padrão-ouro, de forma que a 

combinação de estratégias pode ser necessária para uma mensuração mais fidedigna 

(WHO, 2003). Os métodos para mensuração da adesão podem ser classificados em 

diretos e indiretos. Os métodos diretos são aqueles que avaliam a adesão por meio 

de medidas que evidenciam a administração do medicamento, tais como a medida de 

concentração sérica do fármaco, ou avaliação de parâmetros clínicos como alteração 

e/ou controle de exames laboratoriais.  Já os métodos indiretos são aqueles onde a 

administração do medicamento não pode ser afirmada, mas que evidenciam ações 

prévias a essa etapa, como o controle das dispensações, ou métodos que levam em 

consideração o autorrelato do paciente (KWAN et al., 2020). Os métodos diretos são 

considerados os mais confiáveis e fidedignos, no entanto, costumam ser dispendiosos 
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e de difícil aplicação, o que contribui para que os métodos indiretos, especialmente os 

questionários, sejam os mais amplamente utilizados para a mensuração da adesão, 

principalmente devido ao seu baixo custo e fácil empregabilidade (WHO, 2003). 

O Brief Medication Questionnaire (BMQ), ou Questionário Breve de Adesão à 

Medicação, é um questionário simples e de fácil aplicação desenvolvido em 1998 nos 

Estados Unidos da América e validado em 2012 para uso no Brasil. O instrumento é 

composto por 11 perguntas, divididas em três diferentes domínios que identificam 

barreiras à adesão em relação ao regime da terapia (domínio regime), e às crenças 

(domínio crenças) e recordação (domínio recordação) da perspectiva do paciente 

(SVARSTAD et al, 1999; BEN, NEUMANN, MENGUE, 2012).  

Na aplicação do questionário, nenhuma resposta positiva caracteriza alta 

adesão, uma resposta positiva, em qualquer domínio, caracteriza provável alta 

adesão, duas respostas positivas, em qualquer domínio, caracterizam baixa adesão e 

três ou mais respostas positivas, em qualquer domínio, caracterizam baixa adesão. A 

avaliação dos domínios separadamente, pode revelar as possíveis barreiras da não 

adesão à farmacoterapia (SVARSTAD et al, 1999). 

Apesar de se tratar de um assunto que já vem sendo debatido há bastante 

tempo, ainda há muito o que se avançar no estudo da adesão, visto que há uma 

grande falta de uniformidade nas definições, taxonomias e medidas de adesão 

utilizadas pelos pesquisadores ao redor do mundo (OLIBONI, CASTRO, 2018). Essa 

uniformização se faz importante de forma que permita a comparação entre diferentes 

estudos e seus resultados, levando a interpretações científicas e ações mais 

assertivas. 

 

3.5 CUIDADO FARMACÊUTICO AO PACIENTE EM HEMODIÁLISE 

Com base nas complicações e comorbidades anteriormente expostas, fica claro 

que o paciente em hemodiálise costuma necessitar do uso de diversos medicamentos 

para o seu controle, resultando num quadro de polifarmácia, o que aumenta a 

possibilidade de PRF’s entre esses pacientes. Apesar de o termo “polifarmácia” não 

apresentar consenso em relação ao que caracteriza essa condição, a definição mais 

amplamente utilizada é a do uso de 5 medicamentos, ou mais, diariamente 

(MASNOON et al., 2017). Dentre os PRF’s mais prevalentes na farmacoterapia 

desses pacientes, a baixa adesão se destaca como um dos mais importantes, sendo 
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o farmacêutico o profissional capacitado para contribuir de forma significativa na 

identificação e resolução de PRF’s (AL-ABDELMUHSIN et al., 2020; ISMAIL et al., 

2019). 

O impacto do cuidado farmacêutico a pacientes em hemodiálise já vem sendo 

avaliado por alguns pesquisadores e os resultados têm demonstrado o papel de 

destaque desse profissional no cuidado especializado a esse paciente (AL-

ABDELMUHSIN et al., 2020; DAIFI et al., 2021; ISMAIL et al., 2019; MATETI et al., 

2018). 

Em 2018, Mateti e colaboradores publicaram os resultados de um ensaio clínico 

randomizado e multicêntrico que avaliou desfechos de pacientes que receberam 

cuidado farmacêutico personalizado versus aqueles que não receberam o cuidado 

desse profissional. Os pacientes do grupo que recebeu cuidado farmacêutico 

apresentaram resultados estatisticamente significativos para redução do ganho de 

peso interdialítico, diminuição da pressão arterial, aumento dos níveis séricos de 

hemoglobina e aumento das taxas de adesão à farmacoterapia (MATETI et al., 2018). 

Ismail e colaboradores publicaram em 2019 os resultados de um estudo quasi-

experimental (estudo do tipo antes e depois) que incluiu 72 pacientes randomizados 

para participar do estudo. Os autores avaliaram o impacto da implantação do serviço 

de cuidado farmacêutico pela avaliação de diversos parâmetros. O estudo demonstrou 

resultados mais favoráveis para alguns parâmetros como assertividade do relato de 

medicamentos em uso pelos pacientes, diminuição do P sérico, diminuição da pressão 

arterial sistólica (PAS) e diminuição dos níveis de LDL (low density lipoprotein), mas 

sem diferença estatística entre os dois períodos. No entanto, para os resultados de 

incidência de PRF’s e média de PRF’s por medicamento prescrito, houve diferença 

estatística entre os dois períodos, com resultados favoráveis para o período pós-

intervenção. Além disso, durante o período pós-intervenção, foram realizadas 304 

intervenções farmacêuticas junto aos outros profissionais de saúde, com uma taxa de 

aceitação de 93% (ISMAIL et al., 2019). 

Um outro estudo, realizado por Daifi e colaboradores (2021), apesar de 

empregar um delineamento menos robusto (estudo observacional retrospectivo), 

também demonstrou a importância do trabalho do farmacêutico clínico na identificação 

e resolução de PRF’s. Neste estudo, os farmacêuticos identificaram 1.407 PRF’s, 

sendo o tipo mais prevalente relacionado à não-adesão à farmacoterapia (DAIFI et al., 

2021). Os estudos supracitados demonstram uma grande possibilidade de ganhos 
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para os pacientes em hemodiálise, e para os serviços de diálise, na incorporação do 

trabalho do farmacêutico clínico às equipes multidisciplinares. 



 
 

4 MÉTODOS 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Realizou-se um estudo do tipo transversal prospectivo. Os pacientes que 

satisfizeram os critérios de inclusão foram submetidos a entrevistas com a aplicação 

de instrumentos validados para a língua portuguesa a fim de verificar a prevalência de 

adesão à farmacoterapia prescrita e seu nível de cognição. Além disso, os 

participantes foram questionados quanto à forma de acesso aos medicamentos. Após 

as entrevistas, foram coletados dados dos prontuários de cada indivíduo. 

4.2 POPULAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

A pesquisa foi conduzida na unidade de terapia renal substitutiva de um hospital 

terciário e de ensino (Hospital Geral de Caxias do Sul – HGCS), que atende usuários 

do Sistema Único de Saúde (SUS). O serviço possui capacidade para atender 

ambulatorialmente até 120 pacientes procedentes de Caxias do Sul-RS ou de algum 

dos outros 48 municípios que compreendem a 5ª Coordenadoria Regional de Saúde 

(5ª CRS) do estado do Rio Grande do Sul. No início do estudo, 109 pacientes estavam 

referenciados ao serviço. O setor funciona de segunda-feira a sábado e os pacientes 

são distribuídos em três turnos (manhã, tarde e noite). Cada paciente realiza três 

sessões de hemodiálise por semana, com duração média de 4 horas. O setor conta 

com o serviço de 5 nefrologistas, 4 enfermeiros e 18 técnicos de enfermagem, e com 

o apoio de um nutricionista, um psicólogo e um assistente social que prestam serviços 

direcionados (mas não exclusivos) ao setor. O setor não possui farmacêutico no seu 

quadro funcional (a assistência farmacêutica é prestada pelo serviço de Farmácia 

Hospitalar da instituição, mas não de forma personalizada ao serviço de diálise, 

atendendo prioritariamente às demandas decorrentes das prescrições). 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram considerados elegíveis os pacientes com doença renal crônica adultos 

(idade igual ou superior a 18 anos) referenciados ao serviço de hemodiálise do 

Hospital Geral de Caxias do Sul que utilizavam ao menos um medicamento de forma 

contínua, e que aceitaram participar do estudo após leitura, compreensão e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 Foram excluídos os pacientes com necessidades especiais, relatadas ou 

percebidas, que não permitissem a comunicação adequada e seu entendimento em 

relação à participação no estudo (deficiência visual, esquizofrenia, demência).  

4.5 CÁLCULO AMOSTRAL 

Não se realizou cálculo amostral estatístico pois todos os pacientes adultos em 

regime de terapia hemodialítica, que satisfizessem os critérios de inclusão, no referido 

serviço, foram considerados como potencialmente elegíveis para o estudo. 

4.6 VARIÁVEIS DE INTERESSE 

 Dados demográficos (sexo, idade, cor, estado civil) e socioeconômicos (escolaridade, 

religião e renda), informados pelo participante (APÊNDICE 1); 

 Dados da doença renal crônica (causa, tempo de diagnóstico, tempo de tratamento 

dialítico, presença de comorbidades, realização de transplante renal prévio) coletados 

no prontuário. Para causas da DRC não registradas em prontuário, considerou-se a 

causa como desconhecida; 

 Medicamentos prescritos por paciente (definidos como os medicamentos registrados 

no prontuário, pelo nefrologista, na última consulta médica). Os medicamentos de 

aplicação na própria clínica de diálise não foram considerados para o cálculo da 

adesão, por se entender que medicamentos que não dependem de uma ação do 

paciente (como os aplicados pela equipe de saúde durante a diálise) não devem 

influenciar na adesão dos demais; 

 Formas de acesso aos medicamentos, relatadas pelo participante (aquisição por conta 

própria, programa Aqui tem Farmácia Popular, ou pelo componente básico ou 

especializado da assistência farmacêutica do município ou estado); 

 Prevalência de polifarmácia, considerada como o uso crônico de 5 medicamentos, ou 

mais, diariamente (MASNOON et al., 2017); 

 Adesão à farmacoterapia prescrita, que foi avaliada por meio da aplicação de um 

questionário validado para utilização no Brasil: Brief Medication Questionnaire (BMQ), 

com onze perguntas (SVARSTAD et al, 1999). O nível de adesão foi considerado como 

alto (nenhuma resposta positiva), provável alta adesão (uma resposta positiva), 

provável baixa adesão (duas respostas positivas) e baixa (três ou mais respostas 

positivas) em qualquer domínio (ANEXO 1). A aplicação do questionário seguiu as 
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orientações dos autores que realizaram a validação do instrumento para uso no Brasil 

(BEN, NEUMANN, MENGUE, 2012); 

 Nível de cognição, rastreado pela aplicação do instrumento Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM), com 11 questões, onde a pontuação varia de 0 (prejudicada) a 30 

(normal) (ANEXO 2). Neste estudo foi adotado o ponto de corte “20” para indivíduos 

sem escolaridade e “24” para indivíduos com alguma escolaridade, de acordo com 

sugestões para a aplicação do questionário no Brasil (BRUCKI et al., 2003). 

4.7 DESFECHOS 

 Prevalência de adesão obtida por meio do emprego do questionário BMQ. 

4.8 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

O banco de dados foi elaborado no software Excel versão 2212 e as análises 

estatísticas foram realizadas por meio de linguagem de programação R.  

Para a análise dos dados, as variáveis contínuas foram apresentadas como 

média e desvio padrão, ou, mediana e intervalo interquartil. As variáveis categóricas 

foram expressas como frequência e porcentagem. Para as variáveis categóricas, as 

comparações foram realizadas pelo teste qui-quadrado de Pearson. Para variáveis 

categóricas dicotômicas, utilizou-se o teste exato de Fisher. A relação entre 

polifarmácia e adesão e entre número de locais de acesso aos medicamentos e 

adesão foram avaliadas pelos testes não paramétricos de Man-Whitney e Kruskal-

Wallis, respectivamente. O nível de significância foi estabelecido em p <0,05. 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto foi submetido à análise do Comitê Editorial (COEDI) do Hospital Geral 

de Caxias do Sul, que emitiu Termo de Anuência com parecer positivo para a 

condução do estudo dentro da instituição. Por se tratar de pesquisa envolvendo seres 

humanos, o projeto também foi cadastrado na Plataforma Brasil para análise pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (CEP/UCS). A 

pesquisa iniciou somente após o parecer do CEP com aprovação (parecer: 5.359.881 

– ANEXO 3). Além disso, para participar do estudo, todos os pacientes leram, 

compreenderam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE 2). O estudo também visou o sigilo total dos dados pessoais de pacientes 
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e profissionais em acordo com a Lei 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados) 

(BRASIL, 2018). 

Durante a condução da pesquisa, o participante foi exposto a riscos e 

desconfortos potenciais, como se sentir cansado pelo tempo gasto em responder aos 

questionários, ou ainda, se sentir constrangido com o conteúdo das perguntas, que 

envolviam aspectos pessoais de sua intimidade e saúde. Para minimizar tais riscos, o 

pesquisador realizou a aplicação dos questionários de forma objetiva e sempre 

relembrando ao participante de que ele poderia solicitar o encerramento da entrevista 

a qualquer momento. Ainda, o participante pôde optar por remarcar a data da 

entrevista, quando não se sentia disposto a responder aos questionários no dia 

estabelecido. A fim de evitar constrangimentos ao participante durante as entrevistas, 

o pesquisador utilizou um tom de voz brando, suficiente para o entendimento das 

perguntas pelo participante, mas que evitasse sua exposição frente aos demais 

presentes no local.  

4.10 ASPECTOS SANITÁRIOS 

Em função do contexto da pandemia provocada pelo novo coronavírus, 

medidas de minimização dos riscos de infecção foram adotadas durante a execução 

das entrevistas. Para tal, os pesquisadores envolvidos seguiram todas as exigências 

descritas nos protocolos institucionais do HGCS. De forma resumida, o entrevistador 

e paciente deviam estar utilizando máscara para proteção respiratória e realizar a 

higienização das mãos com álcool 70%. A distância entre os atores da entrevista foi a 

máxima que permitisse o diálogo entre as partes e que ao mesmo tempo não gerasse 

constrangimento ou exposição do participante frente aos demais pacientes e 

colaboradores da instituição. Durante a condução das entrevistas, não foi necessário 

o afastamento de pesquisadores por sintomas gripais. 

 



 
 

 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O texto completo, com os resultados e discussão da página 35 a 54, foi suprimido por 

tratar-se de manuscrito em preparação para publicação no Brazilian Journal of 

Nephrology. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Considerando o objetivo principal proposto pelo estudo, foi possível observar 

que a média de medicamentos utilizados de forma contínua pelos pacientes foi de 6,3 

(±2,7) quando considerados todos os medicamentos e de 5,0 (±2,5) quando 

considerados apenas os de uso domiciliar. Os grupos terapêuticos mais utilizados 

pelos participantes foram os do grupo C – sistema cardiovascular (29,0%), seguido 

pelo grupo B – sangue e órgãos hematopoiéticos (27,6%), grupo A – sistema digestivo 

e metabolismo (25,0%) e V – vários (5,6%). As unidades básicas de saúde foram os 

locais mais relatados pelos pacientes para o acesso a seus medicamentos. A 

prevalência de não adesão foi de 84,7% dos participantes quando considerados 

aqueles classificados como baixa e/ou provável baixa adesão pelo instrumento BMQ. 

Avaliando as características clínicas, demográficas e socioeconômicas, 

podemos concluir que população do estudo se mostrou bastante homogênea à 

população de pacientes em hemodiálise no país. A faixa etária mais prevalente foi a 

de 45 a 64 anos (47,9%) e a maioria dos participantes foram homens (51%). 

O nível de cognição dos participantes não mostrou influência significativa na 

adesão à farmacoterapia, porém pacientes com cognição prejudicada apresentaram-

se menos aderentes quando observada a questão DRE2 do instrumento BMQ, a qual 

avalia se o paciente apresenta “alguma dificuldade em lembrar de tomar todo o 

remédio”. Esses resultados são de suma importância, pois trazem maiores 

esclarecimentos quanto à relação entre cognição e adesão, já que estudos nessa 

temática ainda são escassos. 

Foi possível destacar a contribuição negativa de características da 

farmacoterapia na adesão, como a presença de polifarmácia e o uso de medicamentos 

de regime complexo (como os quelantes de fósforo). No entanto, outras 

características, como o número de fontes de acesso necessárias para obtenção dos 

medicamentos, não se mostraram significativas na adesão desses pacientes. Além 

disso, verificou-se que a adesão não gerou resultados clínicos significativos quando 

avaliados os níveis de pressão arterial e de hemoglobina sérica. 

Devido à alta prevalência de não adesão encontrada na condução do estudo, 

é possível salientar a importância da implementação de medidas para a correção 

desse problema, principalmente quando se trata de uma doença de alta morbidade e 
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mortalidade e do alto custo implicado para o sistema de saúde. Cabe ressaltar que o 

farmacêutico é o profissional capacitado para identificar e resolver problemas 

relacionados à farmacoterapia (PRFs), incluindo a não adesão, e muitos estudos já 

vêm demonstrando a contribuição desse profissional na melhora desses resultados. 

Dessa forma, estudos futuros que demonstrem a atuação do farmacêutico clínico junto 

à essa população devem ser realizados a fim de consolidar o papel desse profissional 

nas equipes clínicas e direcionar esforços para atividades que realmente melhorem 

os resultados e desfechos clínicos para o paciente em hemodiálise. 
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APÊNDICE 1 – Questionário 1 – Dados clínicos e sociodemográficos. 
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APÊNDICE 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO 1 – Questionário 2: Brief Medication Questionnaire. 
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ANEXO 2 – Questionário 3: Mini-Exame do Estado Mental. 
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ANEXO 3 – Parecer consubstanciado Comitê de Ética. 
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