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Resumo

A doença renal crônica é uma condição progressiva que requer manejo farmacológico complexo, sendo a polifarmácia altamente 
prevalente e potencialmente comprometedora da adesão ao tratamento e da qualidade de vida. Este estudo transversal incluiu 52 
pacientes com doença renal crônica atendidos em hospital regional no norte do Brasil. Seu objetivo foi examinar a associação entre 
polifarmácia, adesão ao tratamento e qualidade de vida. A adesão foi avaliada por meio do Teste de Morisky-Green, enquanto a qualidade 
de vida foi mensurada com a versão abreviada do instrumento WHOQOL-BREF. Os resultados demonstraram que 65% dos pacientes 
apresentaram adesão moderada, enquanto 35% exibiram baixa adesão, a qual esteve significativamente associada a escores mais baixos 
de qualidade de vida, especialmente nos domínios físico e psicológico. Sexo feminino, maior nível de escolaridade e tempo recente 
de diagnóstico (1 a 3 anos) foram preditores de melhor adesão. As análises estatísticas incluíram testes do qui-quadrado e regressão 
logística, com nível de significância de 5% e ajustes para variáveis sociodemográficas. Esses achados reforçam o impacto negativo 
da baixa adesão à farmacoterapia sobre a qualidade de vida de pacientes com doença renal crônica e destacam a importância de 
intervenções direcionadas, incluindo revisão individualizada da farmacoterapia, programas de educação em saúde e apoio psicossocial, 
para melhorar a adesão e promover o bem-estar dos pacientes.

Palavras-chave: Doença Renal Crônica. Adesão ao Tratamento. Qualidade de Vida.

Highlights

• A polifarmácia esteve
associada à baixa adesão
em pacientes com doen-
ça renal crônica.
• A baixa adesão ao tra-
tamento reduziu significa-
tivamente os escores de
qualidade de vida (p <
0,0001).
• Sexo feminino, maior
nível de escolaridade e
diagnóstico recente fo-
ram preditores de melhor
adesão.
• Nenhum paciente apre-
sentou alta adesão na po-
pulação avaliada.
• Os domínios físico e
psicológico da qualidade
de vida foram os mais
impactados pela baixa
adesão.
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INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) representa um gra-
ve problema de saúde pública global, afetando aproxi-
madamente 850 milhões de pessoas e figurando entre 
as principais causas de morbimortalidade precoce em 
todo o mundo1,2. Caracteriza-se pela perda progressiva 
e irreversível da função renal, evoluindo por estágios 
clínicos que frequentemente exigem terapias de subs-
tituição renal, como hemodiálise, diálise peritoneal ou 
transplante renal3,4. Além do ônus fisiopatológico, a 
DRC impõe consequências econômicas, sociais e psi-
cológicas significativas, impactando negativamente a 
adesão ao tratamento e a qualidade de vida dos pa-
cientes5,6.

Nesse contexto, a polifarmácia — definida como o 
uso simultâneo de cinco ou mais medicamentos — tem 
emergido como um dos principais desafios terapêuti-
cos na gestão da DRC7,8. Devido à complexidade da 
doença e à frequência elevada de comorbidades, os 
pacientes com DRC são frequentemente submetidos a 
regimes farmacoterapêuticos extensos, que incluem an-
ti-hipertensivos, inibidores do sistema renina-angiotensi-
na, agentes estimuladores da eritropoiese, quelantes de 
fósforo e medicamentos para o controle glicêmico9,10. 
No entanto, o uso excessivo de medicamentos pode 
comprometer a adesão ao tratamento, aumentar a inci-
dência de reações adversas e interações medicamento-
sas, e, em última instância, reduzir a efetividade clínica 
e o bem-estar do paciente11,12.

A adesão ao tratamento desempenha um papel cru-

cial na desaceleração da progressão da DRC e na pre-
venção de complicações, como eventos cardiovascula-
res e hospitalizações13,14. Todavia, a adesão é modulada 
por múltiplos determinantes, incluindo nível educacio-
nal, condição socioeconômica, acesso aos serviços de 
saúde, presença de transtornos mentais e fatores rela-
cionados ao regime terapêutico, como complexidade, 
frequência posológica e custo15-19. Pacientes socialmen-
te vulneráveis, em especial, enfrentam inúmeras barrei-
ras que dificultam a continuidade do cuidado.

Apesar da crescente atenção aos efeitos da polifar-
mácia e da adesão na DRC, até o momento não foram 
identificados estudos que investiguem simultaneamente 
a associação entre polifarmácia, adesão ao tratamento 
e qualidade de vida em pacientes com DRC na região 
amazônica brasileira. Tal lacuna evidencia a necessida-
de de geração de dados contextualmente específicos, 
que reflitam as condições socioculturais e de acesso à 
saúde de áreas remotas e historicamente desassistidas.

Considerando esse cenário, o presente estudo tem 
como objetivo analisar a associação entre polifarmácia, 
adesão ao tratamento e qualidade de vida em pacientes 
com doença renal crônica atendidos em um hospital 
público regional do norte do Brasil. Ao explorar essa 
relação em um contexto de escassos recursos e marca-
da vulnerabilidade social, esta pesquisa busca subsidiar 
o desenvolvimento de estratégias clínicas mais integra-
das, seguras e eficazes para o cuidado de pacientes
com DRC.

MÉTODOS

Desenho do Estudo e População
Trata-se de um estudo observacional, descritivo e 

transversal, desenvolvido com o objetivo de analisar 
os fatores associados à adesão ao tratamento farmaco-
lógico e à qualidade de vida em pacientes com DRC 
em uso de polifarmácia.

A amostra foi composta por conveniência, totalizando 
52 pacientes acompanhados no ambulatório de nefrolo-
gia do Hospital Santo Antônio Maria Zaccaria (HSAMZ), 
selecionados entre junho e dezembro de 2024. Foram 
incluídos indivíduos classificados nos estágios 3 a 5 da 
DRC, segundo critérios clínicos e laboratoriais estabele-
cidos pela Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO). Entre os participantes, havia tantos pacientes 
em fase pré-diálise (n=24) quanto em terapia dialítica (he-
modiálise ou diálise peritoneal, n=28).

O cálculo amostral indicou a necessidade mínima 
de 350 pacientes para garantir poder estatístico ade-
quado (80%, α = 0,05), considerando uma taxa de ade-

são estimada em 65%, margem de erro de 5% e nível 
de confiança de 95%. Entretanto, devido a limitações 
logísticas e ao delineamento transversal, foi utilizada 
uma amostra reduzida. Esse aspecto constitui uma li-
mitação metodológica relevante, a ser considerada na 
interpretação e generalização dos achados.

Local do Estudo
A pesquisa foi conduzida no ambulatório de nefro-

logia do HSAMZ, localizado em Bragança, estado do 
Pará. O HSAMZ é um centro regional de referência 
em nefrologia, prestando assistência a aproximada-
mente 120 pacientes com doença renal crônica por 
mês, totalizando cerca de 1.440 atendimentos anuais.

A instituição dispõe de terapias de substituição re-
nal (hemodiálise e diálise peritoneal), além de servi-
ços voltados ao manejo de comorbidades frequentes, 
como diabetes mellitus, hipertensão arterial e distúr-
bios do metabolismo ósseo e mineral. O atendimento 
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é conduzido por uma equipe multiprofissional com-
posta por nefrologistas, enfermeiros, farmacêuticos, 
psicólogos e assistentes sociais, assegurando aborda-
gem integrada do cuidado.

A infraestrutura hospitalar inclui 25 máquinas de 
hemodiálise, laboratório clínico para monitoramento 
de parâmetros bioquímicos e farmácia hospitalar res-
ponsável pela dispensação de medicamentos essen-
ciais, incluindo aqueles disponibilizados por meio do 
Componente Especializado da Assistência Farmacêu-
tica (CEAF).

Critérios de Inclusão e Exclusão
Os critérios de elegibilidade foram definidos de for-

ma a assegurar a uniformidade da amostra e a confia-
bilidade dos dados coletados. Para inclusão no estudo, 
os participantes deveriam ter idade mínima de 18 anos, 
de ambos os sexos, possuir diagnóstico confirmado 
de DRC nos estágios 3 a 5, de acordo com critérios 
clínicos e laboratoriais, e estar em acompanhamento 
ambulatorial em fase pré-diálise ou em terapia dialí-
tica (hemodiálise ou diálise peritoneal). Além disso, 
os pacientes precisariam utilizar concomitantemente 
cinco ou mais medicamentos por um período mínimo 
de sete dias consecutivos, critério adotado para carac-
terizar polifarmácia conforme definição amplamente 
utilizada na literatura7,8,20. Também era necessário que 
apresentassem capacidade de comunicação verbal e 
compreensão suficientes para responder aos instru-
mentos aplicados e que consentissem voluntariamen-
te com a participação, mediante assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluídos os pacientes portadores de outras 
doenças crônicas capazes de interferir significativa-
mente na adesão ao tratamento ou na qualidade de 
vida, como transtornos psiquiátricos graves não trata-
dos ou doenças neurodegenerativas. Também foram 
excluídos aqueles que estiveram hospitalizados nos 30 
dias anteriores à coleta de dados, de modo a evitar a 
influência de condições agudas, bem como indivíduos 
participantes de outros estudos clínicos envolvendo in-
tervenções terapêuticas ou farmacológicas. Pacientes 
com déficits cognitivos severos ou distúrbios de comu-
nicação que comprometessem a coleta fidedigna de 
informações também foram desconsiderados. Por fim, 
a recusa em assinar o TCLE ou a desistência voluntária 
após o início da coleta de dados foram considerados 
critérios de exclusão.

Análise dos Perfis Sociodemográficos, Clínicos e 
Terapêuticos dos Pacientes

A coleta de dados foi realizada por meio de entre-
vistas individuais, presenciais, conduzidas em ambien-
te privativo durante as consultas no ambulatório de 
nefrologia. As entrevistas foram aplicadas por profis-

sionais de saúde previamente capacitados, seguindo 
instruções padronizadas para reduzir vieses do entre-
vistador. Um teste piloto com dez pacientes foi rea-
lizado previamente para avaliar a compreensão dos 
itens. Cada entrevista teve duração média de 20 minu-
tos e contemplou duas seções principais.

A primeira seção abordou o perfil sociodemográfi-
co e clínico, incluindo sexo, idade, estado civil, nível de 
escolaridade, ocupação, composição domiciliar, tem-
po de diagnóstico da DRC, autonomia no uso de me-
dicamentos, presença de comorbidades e limitações 
físicas, como dificuldades de mobilidade, visão ou au-
dição. A segunda seção concentrou-se no tratamento 
farmacológico, a partir de informações coletadas em 
prontuários médicos e/ou prescrições apresentadas 
pelos pacientes, registrando-se a via de administração, 
forma farmacêutica, classes terapêuticas e esquema 
posológico, de modo a permitir uma análise abrangen-
te do regime terapêutico individual.

Adesão ao Tratamento
A adesão foi avaliada com o Teste de Morisky-Gre-

en (TMG), validado internacionalmente e adaptado 
conforme Almeida et al. (2014)20. O TMG é composto 
por cinco perguntas que avaliam o comportamento do 
paciente em relação ao uso de medicamentos: Você 
se esquece de tomar seus medicamentos? Você toma 
seus medicamentos sempre no mesmo horário? Você 
para de tomar seus medicamentos quando começa a 
se sentir melhor? Você para de tomar seus medica-
mentos quando começa a se sentir pior? Você dobra 
a dose do seu medicamento? Cada resposta foi pontu-
ada de acordo com a frequência relatada pelo pacien-
te, sendo atribuída pontuação 0 à resposta “Nunca” e 
pontuação 1 às opções “Raramente”, “Às vezes”, “Fre-
quentemente”, “Quase sempre” e “Sempre”. A classi-
ficação final da adesão foi determinada pela soma das 
pontuações das cinco respostas: pontuação 0 indicou 
alta adesão, pontuação entre 1 e 2 foi considerada 
adesão moderada, e pontuação igual ou superior a 3 
caracterizou baixa adesão. 

Avaliação da Qualidade de Vida
A qualidade de vida (QV) foi avaliada por meio do 

WHOQOL-BREF, instrumento desenvolvido pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) e validado para 
o contexto brasileiro, com o objetivo de mensurar o
bem-estar em quatro domínios principais: físico, psico-
lógico, social e ambiental. O questionário é composto
por 26 itens, avaliados em escala tipo Likert de cinco
pontos (1 = muito ruim; 5 = muito bom), resultando
em um escore total que varia de 26 a 130 pontos.

Para facilitar a análise comparativa entre domínios e 
permitir maior comparabilidade internacional, os esco-
res obtidos foram convertidos para uma escala de 0 a 
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Tabela 1 - Características Sociodemográficas e Clínicas de Pacientes com Doença Renal Crônica em uso 
de Polifarmácia.

RESULTADOS

100, conforme as diretrizes metodológicas da OMS21.

Análise Estatística 
As análises descritivas foram conduzidas por meio 

da construção de tabelas de frequência para as va-
riáveis categóricas e do cálculo de medidas de ten-
dência central (média, valores mínimos e máximos) 
e de dispersão (desvio padrão) para as variáveis con-
tínuas. Para comparações entre grupos, utilizou-se o 
teste do qui-quadrado (χ²) em variáveis categóricas, 
enquanto o teste t de Student foi aplicado, quando 
apropriado, para avaliar diferenças médias entre os 
níveis de adesão.

Além disso, foi explorada a associação progressiva 
entre o número de medicamentos prescritos, os escores 
de adesão e os escores de qualidade de vida, de modo 
a identificar possíveis tendências entre maior carga 

Perfil Sociodemográfico e Clínico dos Pacientes 
Um total de 52 pacientes foi analisado, e suas ca-

farmacoterapêutica e desfechos avaliados. Para maior 
robustez, procedeu-se à análise de regressão logística, 
ajustada para variáveis sociodemográficas relevantes, a 
fim de estimar os preditores independentes da adesão.

Todas as análises foram realizadas no software Bio-
Estat, versão 5.3, adotando-se nível de significância de 
5% (p < 0,05) para rejeição da hipótese nula.

Considerações Éticas
Este estudo foi conduzido em conformidade com 

a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde, garantindo a confidencialidade e o anonimato 
de todos os participantes. O protocolo de pesquisa 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos do Núcleo de Medicina Tropical da 
Universidade Federal do Pará, sob o parecer consubs-
tanciado nº 6.871.936.

racterísticas sociodemográficas e dados autorreferidos 
de saúde estão apresentados na Tabela 1.

Características n (%) Média± Desvio Padrão

Idade 52,2±17,8

18-30 anos 7 (13%)

30-40 anos 9 (17%)

40-50 anos 8 (15%)

50-60 anos 5 (10%)

>60 anos 23 (44%)

Sexo

Masculino 23 (44%)

Feminino 29 (56%) ---

Escolaridade

Analfabeto 9 (17%)

Ensino fundamental (completo e incompleto) 22 (42%)

Ensino médio (completo e incompleto) 20 (38%) ---

Ensino superior 1 (2%)

Estado Civil

Solteiro

Casado/União estável 23 (44%)

Divorciado 23 (44%) ---

Viúvo 2 (4%)

Ocupação 4 (8%)

Aposentado

Dona de casa 29 (56%)

Outros 7 (13%) ---

Composição domiciliar 16 (31%)

Até 2 pessoas

> 2 pessoas 16 (31%)

continua...
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Características n (%) Média± Desvio Padrão

Limitações (mobilidade, visão, audição etc.) 36 (69%) ---

Sim

Não 11 (21%) ---

Autonomia no uso de medicamentos 41 (79%)

Com ajuda

Sem ajuda 17 (33%) ---

Comorbidades (diabetes, hipertensão, cardiopatias etc.) 35 (67%)

Sim

Não 38 (73%) ---

Tempo de diagnóstico 14 (27%) 10,4±6,1

< 1 ano 2 (4%)

1-3 anos 18 (35%)

3-4 anos 10 (19%)

5-6 anos 8 (15%)

> 6 anos 14 (27%)

continuação - Tabela 1.

Medicamentos Utilizados
Os resultados indicaram que todas as classes far-

macológicas foram utilizadas por todos os pacientes, 

incluindo agentes estimuladores da eritropoiese e me-
dicamentos antianêmicos (100%), além de quelantes 
de fósforo (73%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Identificação dos Medicamentos Utilizados no Tratamento da Doença Renal Crônica em Pa-
cientes em Uso de Polifarmácia.

Classe Farmacológica Gropo AM* (n,%) Grupo AB* (n,%) Forma Farmacêutica Via de Administração Posologia**

Agente estimulante de 
eritropoiese
Alfaepoetina 4.000 
UI/mL

52 (100 %) 52 (100 %) Solução injetável Subcutânea Dose de manutenção
PCDT (2017)***

Agente estimulante de 
eritropoiese
Alfaepoetina 4.000 
UI/mL

52 (100 %) 52 (100 %) Solução injetável Subcutânea Dose de manutenção
PCDT (2017)***

Análagos da Vitami-
na D
Calcitriol 0,25 mg

4 (8%) 4 (8%) Cápsula Oral

Mínimo: uma vez ao 
dia

Máximo: quatro vezes 
ao dia

Calcimimético
Cinacalceto 30 mg 19 (37%) 8 (15%) Tablet Oral

Mínimo: uma vez ao 
dia

Máximo: qutro vezes 
ao dia

Agentes Antianêmicos
Complexo Hidróxido 
Sacarose Férrica 100 
mg

52 (100 %) 52 (100 %) Solução injetável Intravenosa Dose de manutenção
PCDT (2017)***

Quelante de Fósforo
Sevelâmer 800 mg 25 (48%) 13 (25%) Tablet Oral Três vezes ao dia, junto 

as refeições
 
* AM: adesão moderada; AB: adesão baixa.
** Posologia: valores máximos e mínimos entre os pacientes do estudo. 
*** PCDT: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para anemia na doença Renal Crônica.

Peso e Altura Médios dos Pacientes
O peso e a altura médios dos pacientes foram de 

57,34 ± 13,53 kg e 1,56 m±0,14, respectivamente. 
Entre os grupos, os pacientes com adesão moderada 
apresentaram peso médio de 56,89 ± 14,56 kg e al-

tura de 1,55 ± 0,14 m, enquanto o grupo com baixa 
adesão apresentou peso médio de 58,17 ± 11,68 kg e 
altura de 1,58 ± 0,06 m. A área de superfície corporal 
(ASC) dos participantes foi calculada utilizando a fór-
mula de Mosteller (Tabela 3).
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Tabela 3 - Estimativas de Peso e Altura Médios de Pacientes com Doença Renal Crônica em Uso de Poli-
farmácia.

Peso Altura

Todos os pacientes 57,34 kg±13,53 1,56 m ± 0,14 1,58 m²

Adesão moderada 56,89 kg ±14,56 1,55 m ±0,14 1,57 m²

Baixa adesão 58,17 kg ±11,68 1,58 m ±0,06 1,60 m²

Grupo
Pacientes (média ± desvio padrão)

ASC pelo método de Mosteller

Adesão ao Tratamento
A classificação dos pacientes pelo Teste de Morisky-

-Green (TMG) não identificou casos de alta adesão. 
Dos 52 participantes, 34 (65%) apresentaram pontua-
ção entre 1 e 2, sendo categorizados como de adesão 
moderada, enquanto 18 (35%) obtiveram pontuação 
igual ou superior a 3, caracterizando baixa adesão.

As análises comparativas revelaram associações es-
tatisticamente significativas entre os níveis de adesão 
e diversas variáveis sociodemográficas e clínicas. Entre 
os pacientes com adesão moderada, destacaram-se 
significâncias para estado civil, limitações funcionais e 
tempo de diagnóstico (1 a 3 anos), todas com valores 
de p < 0,0001. No grupo com baixa adesão, o nível de 
escolaridade demonstrou associação particularmente 
relevante, sendo que 38% dos indivíduos possuíam 
apenas ensino fundamental ou médio (completo/in-
completo), também com p < 0,0001 (Tabela 4).

Outras variáveis também evidenciaram relevância 
estatística: o sexo feminino associou-se a maiores ní-

veis de adesão (p = 0,0077), o nível de escolaridade 
manteve forte correlação (p = 0,0001) e o estado civil 
demonstrou significância adicional (p = 0,0006). Em 
contrapartida, ocupação (p = 0,6461) e composição 
familiar (p = 0,3522) não apresentaram significância 
estatística, indicando ausência de associação consis-
tente com os padrões de adesão.

As limitações funcionais mantiveram associação 
significativa (p = 0,0080), enquanto a autonomia no 
uso de medicamentos, embora tenha mostrado ten-
dência de relevância, não alcançou significância esta-
tística (p = 0,0743). Da mesma forma, a presença de 
comorbidades não se associou de forma significativa 
à adesão (p = 0,3304). O tempo de diagnóstico, por 
sua vez, destacou-se como variável de maior impacto, 
com significância robusta para a faixa de 1 a 3 anos (p 
< 0,0001), sugerindo que o engajamento terapêutico 
é mais elevado nas fases iniciais da doença renal crô-
nica, declinando progressivamente ao longo da evolu-
ção clínica.

Tabela 4 - Classificação e Distribuição dos Pacientes Segundo o Questionário de Morisky-Green: Adesão 
Moderada e Baixa em Relação a Múltiplas Variáveis.

Características AM* n, %, (p) AB* n,%, (p) AB x AB (p)

Sexo

Masculino 10 (29%) 13 (72%) (p)=0,0077

Feminino 24 (71%) 5 (28%)

(p)=0,0258 (p)=0,099

Escolaridade

Analfabeto 8 (24%) 1 (6%)

Ensino fundamental (completo e incompleto) 13 (38%) 10 (56%)

Ensino médio (completo e incompleto) 13 (38%) 6 (33%) (p)=0,0001

Ensino superior 0 1 (6%)

(p)=0,4794 (p)=<0,0001

Estado Civil 

Solteiro 16 (47%) 7 (39%)

Casado/União estável 13 (38%) 10 (56%)

Divorciado 1 (3%) 1 (6%)

Viúvo 4 (12%) 0 (p)=0,0006

(p)=<0,0001 (p)=0,0302

Ocupação

Aposentado 19 (56%) 6 (33%)

Dona de casa 5 (15%) 12 (67%) (p)=0,3522

Outros 10 (29%) (p)=0,2386

continua...
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Características AM* n, %, (p) AB* n,%, (p) AB x AB (p)

(p)=0,0118 (p)=0,0118

Limitações (mobilidade, visão, audição etc.)

Sim 4 (12%) 5 (28%)

Não 30 (88%) 13 (72%) (p)=0,0080

(p)=<0,0001 (p)=0,0990

Autonomia no uso de medicamentos 

Com ajuda 14 (41%) 5 (28%)

Sem ajuda 20 (59%) 13 (72%) (p)=0,0743

(p)=0,3912 (p)=0,0990

Comorbidades (diabetes, hipertensão, cardiopatias etc.)

Sim 24 (71%) 14 (78%)

No 10 (29%) 4 (22%) (p)=0,3304

(p)=0,0258 (p)=0,0339

Tempo de diagnóstico

< 1 ano 0 2 (11%)

1-3 anos 18 (53%) 4 (22%)

3-4 anos 3 (9%) 2 (11%) (p)=<0,0001

5-6 anos 3 (9%) 4 (22%)

> 6 anos 10 (29%) 6 (33%)

(p)=<0,0001 (p)=0,0018

 
*AM: adesão moderada; AB: adesão baixa.

continuação - Tabela 3.

Qualidade de Vida
Os domínios de saúde física, saúde psicológica, 

relações sociais e meio ambiente foram analisados 
individualmente e em associação com os níveis 
de adesão, distinguindo os pacientes classificados 
como de adesão moderada daqueles com baixa 
adesão. Foram identificadas diferenças altamente 
significativas entre os grupos em todos os domínios 
avaliados (p < 0,0001), evidenciando uma distinção 
estatística robusta entre os diferentes padrões de 
adesão.

No que se refere à qualidade de vida global (QV), 
também foi constatada significância estatística (p < 
0,0001), indicando diferenças relevantes entre os 
grupos. Pacientes com baixa adesão apresentaram 
escores médios inferiores em todos os domínios e 
na avaliação global de QV, refletindo impacto subs-
tancialmente negativo associado à não adesão. Os 
valores de p (< 0,0001) reforçam a robustez das 
diferenças observadas, sugerindo forte correlação 
entre adesão farmacoterapêutica e percepção de 
qualidade de vida (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuição dos Escores Médios de Qualidade de Vida e Estratificados por Níveis de Adesão 
ao Tratamento em Pacientes com Doença Renal Crônica em Uso de Polifarmácia.

Todos os Pacientes AM* AB*

Físico 55,7 ± 15,45 35,67 ± 28,99 20,09± 29,32

Psicológico 64,40 ± 9,93 42,53 ± 32,32 21,86± 30,83

Relações Sociais 71,30 ± 13,96 46,21 ± 35,93 25,09± 35,61

Meio Ambiente 69,98 ± 10,56 46,40 ± 35,00 23,57±33,42

Qualidade de vida global (QV) 64,75 ± 7,13 42,25 ± 5,18 22,25±2,21

Pacientes (media ± desvio padrão)Dominios e Qualidade de 
Vida Global (QV)

DISCUSSÃO

Os achados deste estudo evidenciam desafios sig-
nificativos relacionados à adesão ao tratamento e à 
QV de pacientes com DRC em uso de polifarmácia. 
Um resultado particularmente alarmante foi a ausên-
cia completa de pacientes com alta adesão, com 

65% classificados como de Adesão moderada e 35% 
com baixa adesão. Tal cenário sugere que barreiras 
sistêmicas — como a complexidade do tratamento, 
limitações financeiras, dificuldades de acesso aos ser-
viços de saúde e a carga medicamentosa — exercem 
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papel substancial na não adesão22.
As taxas de adesão apresentaram associações es-

tatisticamente significativas com o nível de escolari-
dade (p = 0,0001), sexo (p = 0,0077), estado civil (p 
= 0,0006) e limitações funcionais (p = 0,0080). As 
mulheres demonstraram maior adesão, achado com-
patível com estudos prévios que indicam que o sexo 
feminino apresenta comportamentos mais proativos 
em relação à saúde, maior habilidade na gestão de 
medicamentos e maior engajamento com os ser-
viços de saúde23,34. Em contrapartida, níveis educa-
cionais mais baixos foram fortemente associados à 
não adesão, possivelmente em decorrência de difi-
culdades na compreensão das prescrições, na organi-
zação de esquemas terapêuticos complexos e na per-
cepção dos riscos da não adesão. Embora 79% dos 
participantes tenham relatado ausência de limitações 
funcionais significativas, esse achado pode refletir 
viés de autorrelato ou déficits leves não diagnostica-
dos que ainda impactam a adesão. Adicionalmente, 
pacientes com diagnóstico recente (entre 1 e 3 anos) 
demonstraram maiores taxas de adesão (53%), en-
quanto aqueles com diagnóstico superior a seis anos 
apresentaram maiores índices de não adesão (33%), 
sugerindo que o engajamento é mais elevado nas fa-
ses iniciais da DRC e pode declinar com o tempo em 
decorrência da “fadiga do tratamento”25,26.

A polifarmácia impõe um desafio duplo no ma-
nejo da DRC: embora seja essencial para o contro-
le de comorbidades como hipertensão, diabetes e 
distúrbios metabólicos, ela também aumenta a com-
plexidade terapêutica, a carga medicamentosa e o 
risco de interações medicamentosas27. Neste estu-
do, todos os pacientes utilizaram agentes estimula-
dores da eritropoiese e medicamentos antianêmicos 
(100%), enquanto 73% fizeram uso de quelantes de 
fósforo. Esses achados estão em consonância com os 
protocolos terapêuticos da DRC; no entanto, o uso 
predominante de esquemas fixos, em detrimento de 
ajustes baseados no peso ou na área de superfície 
corporal, levanta preocupações quanto à exposição 
a níveis subterapêuticos ou tóxicos de fármacos28. 
Um desafio crítico na gestão medicamentosa são os 
efeitos adversos, que frequentemente desestimulam 
a adesão17,28. Embora este estudo não tenha avalia-
do diretamente reações adversas ou interações me-
dicamentosas, pesquisas anteriores apontam que a 
polifarmácia em pacientes com DRC aumenta sig-
nificativamente a probabilidade de descontinuação 
medicamentosa, especialmente diante de esquemas 
terapêuticos complexos18,19,20. Estudos futuros devem 
explorar variações farmacocinéticas e efeitos adver-
sos autorrelatados, a fim de otimizar a farmacotera-
pia e promover maior adesão.

As restrições econômicas agravam ainda mais a 

problemática da adesão, sobretudo considerando a 
alta proporção de aposentados e beneficiários do 
Benefício de Prestação Continuada (56%), o que su-
gere dependência de rendas fixas e limitadas, muitas 
vezes insuficientes para cobrir os custos relaciona-
dos ao tratamento21. Além dos medicamentos, os 
encargos financeiros relacionados ao transporte até 
os serviços de saúde, à aquisição de medicamentos 
não padronizados e às exigências dietéticas espe-
cíficas representam desafios adicionais21,23. Estudos 
anteriores demonstram que a dificuldade financeira 
está fortemente correlacionada à racionamento de 
medicamentos, atrasos no atendimento e aumento 
das hospitalizações21-24. Embora o CEAF viabilize o 
acesso a medicamentos essenciais para a DRC, seus 
custos e entraves burocráticos ainda representam ba-
rreiras substanciais. A ampliação dos programas de 
assistência farmacêutica, a oferta de subsídios para 
transporte e a implementação de ações de orien-
tação financeira são estratégias promissoras para mi-
tigar essas barreiras e favorecer a adesão25,26.

Um dos principais achados deste estudo foi a forte 
correlação entre baixa adesão e redução da QV em 
todos os domínios do WHOQOL-BREF (p < 0,0001). 
Os pacientes com baixa adesão apresentaram esco-
res médios significativamente mais baixos nos do-
mínios físico (20,09 ± 29,32) e psicológico (21,86 ± 
30,83), em comparação àqueles com adesão mode-
rada (35,67 ± 28,99 e 42,53 ± 32,32, respectivamen-
te). O domínio físico, que abrange aspectos como 
dor, mobilidade e níveis de energia, apresentou os 
escores mais baixos, sugerindo que pacientes com 
baixa adesão enfrentam maiores limitações funcio-
nais e maior carga sintomática13,21. Esse resultado é 
consistente com a literatura que demonstra que a 
não adesão acelera a progressão da DRC, eleva as 
taxas de hospitalização e compromete os desfechos 
clínicos de longo prazo26,27. O sofrimento psicológi-
co também se mostrou altamente prevalente entre 
os pacientes com baixa adesão, reforçando a relação 
bidirecional entre saúde mental e adesão ao trata-
mento. Ansiedade, depressão, frustração e medo da 
progressão da doença podem reduzir a motivação 
para seguir o regime terapêutico prescrito28.

Dentre os domínios avaliados pelo WHO-
QOL-BREF, os maiores escores foram observados 
no domínio das relações sociais, com pacientes de 
adesão moderada apresentando média de 46,21 ± 
35,93 e aqueles com baixa adesão, 25,09 ± 35,61. 
Esse resultado sugere que redes de apoio familiar e 
social podem exercer papel protetor no comporta-
mento de adesão29. No entanto, tais escores ainda 
são inferiores aos observados em outras populações 
com doenças crônicas, indicando que pacientes com 
DRC enfrentam desafios sociais específicos, como 
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derável variabilidade nos níveis de adesão, com uma 
proporção expressiva de pacientes apresentando 
baixa adesão, o que reforça a importância de estra-
tégias personalizadas que abordem o letramento em 
saúde e os desafios da gestão da doença. A quali-
dade de vida, avaliada por meio da versão breve do 
instrumento da OMS (WHOQOL-BREF), apresentou 
escores mais baixos nos domínios físico e psicoló-
gico, enquanto o domínio das relações sociais de-
monstrou possível papel compensatório. A forte co-
rrelação entre maior adesão e melhores indicadores 
de QV — especialmente no controle de sintomas e 
na capacidade funcional — destaca a relevância de 
intervenções abrangentes, que incluam educação em 

estigmatização, isolamento decorrente da fadiga e 
dependência de cuidadores. O domínio ambiental, 
que compreende segurança, habitação, transporte e 
acesso aos serviços de saúde, também apresentou 
associação significativa com os níveis de adesão. Pa-
cientes com baixa adesão apresentaram escores sig-
nificativamente mais baixos nesse domínio (23,57 ± 
33,42), refletindo vulnerabilidades associadas às con-
dições de moradia e à acessibilidade aos cuidados 
em saúde. Estudos demonstram que moradias pre-
cárias, grandes distâncias até os centros de tratamen-
to e ausência de transporte público afetam despro-
porcionalmente os pacientes com DRC, destacando 
a necessidade de políticas sociais integradas que ex-
trapolem o setor saúde6,10,30.

Esses achados reforçam a necessidade urgente de 
estratégias de promoção da adesão que transcendam 
as abordagens clínicas tradicionais30. Considerando 
que fatores econômicos, educacionais e ambientais 
influenciam significativamente a adesão ao tratamen-
to, as intervenções devem ser multidisciplinares e 
orientadas por políticas públicas3. Recomendações 
centrais incluem a implementação de programas 
de letramento em saúde, especialmente para pa-
cientes com baixa escolaridade, visando melhorar 
a compreensão dos medicamentos e as habilidades 
de autogestão29,30. Intervenções lideradas por farma-
cêuticos devem ter papel ampliado na reconciliação 
medicamentosa, nos ajustes de dose e no aconselha-
mento terapêutico22. A ampliação de iniciativas de 
apoio financeiro — como subsídios governamentais 
para transporte, aquisição de medicamentos não pa-
dronizados e suporte nutricional — pode aliviar os en-
cargos econômicos27,29. Além disso, a integração de 
serviços de saúde mental no cuidado à DRC é essen-
cial, dada a alta prevalência de sofrimento psicológi-
co. Por fim, a transição de esquemas fixos para es-

CONCLUSÃO

Este estudo evidencia a complexa interação de fa-
tores que influenciam a adesão ao tratamento e a QV 
em pacientes com doença renal crônica submetidos 
à polifarmácia. Variáveis sociodemográficas, espe-
cialmente o nível educacional e a condição socioe-
conômica, impactaram significativamente a adesão, 
uma vez que menores níveis de escolaridade e limi-
tações financeiras comprometeram a capacidade dos 
pacientes de seguir adequadamente as orientações 
médicas. A polifarmácia agravou ainda mais esse ce-
nário, elevando o risco de interações medicamento-
sas e efeitos adversos, o que reforça a necessidade 
de prescrições racionais e de ajustes terapêuticos 
individualizados. A aplicação do TMG revelou consi-

tratégias baseadas em parâmetros farmacocinéticos 
pode otimizar os resultados terapêuticos e reduzir o 
risco de toxicidade31.

Este estudo apresenta algumas limitações que de-
vem ser consideradas na interpretação dos resultados. 
O delineamento transversal impossibilita estabelecer 
relações de causalidade entre adesão, qualidade de 
vida e demais variáveis, restringindo as conclusões às 
associações observadas. Além disso, o tamanho re-
duzido da amostra, decorrente de limitações logísti-
cas, pode comprometer o poder estatístico e a gene-
ralização dos achados para outras populações com 
DRC. A ausência de estratificação mais detalhada por 
tipo de diálise, bem como a não avaliação de efeitos 
adversos, interações medicamentosas ou parâmetros 
farmacocinéticos, limitam a compreensão integral do 
impacto da polifarmácia sobre a adesão. Por fim, a 
utilização de instrumentos baseados em autorrelato 
pode estar sujeita a vieses de memória ou desejabi-
lidade social. Apesar dessas restrições, os resultados 
fornecem evidências preliminares importantes que 
reforçam a necessidade de investigações longitudi-
nais e com amostras mais amplas.

Este estudo evidencia a natureza complexa e mul-
tidimensional da adesão ao tratamento em pacientes 
com DRC submetidos à polifarmácia. A ausência de 
alta adesão, a forte correlação entre não adesão e 
redução da QV, e a influência significativa de fatores 
sociodemográficos e econômicos reforçam a urgên-
cia de intervenções centradas no paciente, de caráter 
multidisciplinar e orientadas por políticas públicas24,31. 
Estudos futuros devem priorizar delineamentos lon-
gitudinais para acompanhar o comportamento de 
adesão ao longo do tempo, explorar influências far-
macogenéticas na metabolização de fármacos e ava-
liar intervenções que integrem determinantes médi-
cos e sociais da adesão.
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