Autonomia e aderéncia na pessoa
com doenca renal cronica
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Resumo A aderéncia da pessoa doente é o objetivo do presente estudo, realizado mediante
revisao bibliogréfica. A falta de aderéncia as propostas terapéuticas é problema frequente, com
consequéncias médicas, sociais e econdmicas para as pessoas doentes envolvidas, prestadores
de servicos e sistema de satde. Nas pessoas com doenca renal cronica, em programa regular de
hemodialise, é possivel definir e quantificar a ndo aderéncia, concretizada em varios indicadores.
Quanto mais complexo e prolongado é o tratamento proposto, mais frequente é a ndo aderéncia.
A ndo aderéncia aumenta a mortalidade, a morbilidade e os custos de tratamento. As causas de
nao aderéncia sdo multifatoriais, em parte relacionadas com a perda de controle sobre a vida
pessoal, com a dependéncia. A reabilitacdo da pessoa exige a recuperacdo possivel da
independéncia, da autonomia, de forma a transformar um receptor passivo de um tratamento
imposto num parceiro ativo de uma intervencao terapéutica. As estratégias propostas envolvem
a negociacdo com a pessoa doente, uma abordagem personalizada, centrada na mesma,
utilizando modelo biopsicossocial.
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A aderéncia da pessoa doente ¢ o olajetivo do presente
estudo, mediante revisao Libliogréfica. Mas o que é ade-
réncia? Como é avaliada? Quais sdo seus resultados?
Quais sdo suas causas e fatores? Que correlagées poclem

ser estabelecidas? Quais sdo suas implicagées? Quais

sio as melhores estratégias para otimizar a aderéncia
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Catdlica Portuguesa, Porto, prescrigao médica pode ser reclamada pela pessoa doente e a
Portugal sua aderéncia ao tratamento pocle ser compulsiva L

As situagdes cronicas cursam muitas vezes com manifesta-
gbes pouco evidentes ou com a possibihdacle de comp]ica-

gOes ainda inexistentes, mas muito provaveis, ambas com
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indicagéo para intervengdo, prescrigdo. Nas
situagdes cronicas a aderéncia ao tratamento

Z 2
€ menor .

A nio aderéncia é problema frequente, com
consequéncias méclicas, sociais e econdmicas
para as pessoas doentes envolviclas, bem como
para os prestaclores de servigos e o sistema de
satide. Um dos exemplos mais estudados diz
respeito as pessoas com cloenga renal cronica
(DRC) em programa regular de hemocliélise,
pela regularidacle e frequéncia de contato entre

as mesmas e as equipes de cuidados de satde 3.

A hemodislise pocle aumentar o tempo e a
quali&acle de vida das pessoas com DRC, mas
é processo complexo. As pessoas com DRC
tém necessidade de assumir um conjunto de
compromissos que inclui a aceitagao de pro-
gramas e horarios de dialise, uso prolongaclo e
continuo de vérios medicamentos, restrigao
alimentar e de ingestao de 1iquiclos. Essas pes-
soas estio ainda sujeitas as complicagées das
morbilidades associadas. A nao aderéncia ¢
problema importante nessa populagéo, haja
vista ter-se verificado que quase um tergo das
pessoas era nao aderente a pelo menos um de
trés indicadores pesquisados * e outros referi-
ram que pelo menos 50% da populagao em
dilise ndo adere a parte das prescrigoes feitas °.
A dimensio da aderéncia depende da forma

como ¢ definida e avaliada.
Definicao
Existem vérios termos associados a aderéncia

ao tratamento: cumprimento, aderéncia e per-

sisténcia . Destes, cumprimento (comp/iance)
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foi utilizado até 2001 e esta hgaclo ao ato de
obedecer a orclens, a disciplina frente as deter-
minagdes, instrugdes e proi})igées pelo médico ”.
No contexto de uso desse termo a pessoa

doente sujeita-se de forma passiva a ordens.

Aderéncia, termo contemporaneo utilizado no
contexto de negociagao, alianga ou contrato
entre paciente e médico, é referida como
expressanclo maior ou menor iclentificag&o
entre comportamento e recomendagées médi-
cas % A Organizagio Mundial da Sadde
(OMS) a define como o comportamento da
pessoa doente ao tomar meclicamentos, seguir
uma dieta, adotar estilos de vida acordados
com o médico ‘. Hssa clefinigéo traz implicito
um acordo, com participagao do paciente na

gestao do processo.

Portanto, aderéncia signiﬁca mais do que ape-
nas seguir instrugdes: resulta de um processo
de decisao par’cilhada entre o médico, que sabe
da J,oenga. e do tratamento, e a pessoa doente
que sabe de sua vida, preferéncias, capaciclades
e hmitagées em seguir determinado plano. O
nivel de aderéncia dependeré da aclog&o e
manutengao de comportamentos que incluem
a gestao pessoa], o controle do plano terapéu-

tico pela proépria pessoa doente .
Avaliacao

Para avaliar a aderéncia sio definidos indica-
dores e pardmetros, cujas especificiclacle e sen-
sibilidade nao estao ainda determinadas devido
aos mﬁltiplos fatores envolvidos. Existe atual-
mente alguma inconsisténcia de definigéo,

falta de padronizagéo de parametros e falta de



validade da avaliagéo dos mesmos indicadores .
Entretanto, tem sido encontrada correlagéo
cruzada entre os vérios indicadores , favorecen-
do a coeréncia dos indicadores de nao aderén-
cia. Usam-se correntemente a assiduidade e a
pontualiclade, o aumento de peso interdialitico
(> 57% do peso seco), a meclicag&o oral, a
hiperfosfa’cemia (P>17,5 mg/dL) ea hiperca—
liemia (K > 6,0 mEq/L) 12,

Resultados

Tem sido constatado que os diferentes indica-
dores apresentam variagao de ﬁequéncia de
pais para pais, que diz respeito as condigées
estruturais, bem como a caracteristicas da
populag&o. A falta a dialise ¢ mais ﬁequente
nos Hstados Unidos (7,9%) do que na Euro-
Pa, onde ¢ desprezivel (0,6%). No Japao, o
aumento percentual de peso entre duas ses-
sdes de diélise é maior (34,5%) que nas outras

regides consideradas .

O comportamento de nao aderéncia nao est4
uniformemente distribuido pela populagé’.o.
Num estudo de falta a diélise, verificou-se que
9,1% da populagéo era responsével por mais
de 3% de faltas, enquanto os restantes nao
faltavam as sessdes planejadas, podendo signi-
ficar que a nao aderéncia ¢ fendomeno restrito

a um grupo de pessoas 8,

Em paralelo, as pessoas com indicador de nao
aderéncia a um item apresentam maior pro})a—
bilidade de ter nao aderéncia a outros itens ©.
A associagdo entre vérios indicadores de nao
aderéncia pode signiﬁcar que a nao aderéncia

nao ¢ um comportamento em relagéo a um

item concreto, mas antes uma forma pessoal

de encarar as propostas recebidas.

Quanto a meclicagéo, um estudo mostrou
que, em mé&ia, os doentes tinham 12 medi-
camentos prescritos '*. Este estudo recorreu a
combinagé’.o e confrontagéo de trés métodos
de avaliagéo: relato da pessoa, contagem dos
comprimidos e controle eletronico de abertura
do recipiente. Constatou-se que a aderéncia a
medicagéo oral continua a ser a dificuldade
maior. Outros estudos de aderéncia a medica-
gdo mostraram que 93% deles nio aderiam a
medicagéo paraa llipertenséo e 97%, aos cap-

tadores de fosforo '°.

Em meta-analise recente de nove ensaios,
40% das intervengdes para melhorar a ade-
réncia a me&icagéo de curta durag'a'.o alcanga-
ram esse ol)jetivo e provocaram melhoria em
pelo menos um dado clinico. Para a medica-
gao de longa Juragﬁo, em 09 ensaios, 44%
das intervengdes melhoraram a aderéncia mas
s6 24% obtiveram melhoria de pelo menos
um resultado clinico. Nesses ensaios as inter-
vengoes efetivadas eram complexas e inclui-
ram a coml)inagio de véarias técnicas: assistén-
cia mais préxima, reforgo de informagéo , lem-
Lretes, autocontrole, reforgo da autonomia,
aconselhamento incliviclual, intervengao fami-
liar, psicoterapia, acompanhamento telefoni-

co, apoio domiciliar '°.
Correlacoes
E possivel estabelecer correlagées com signifi—

cado estatistico entre diversas varidveis. Os

grupos etdrios mais jovens estao correlaciona-
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1213 Ser4d maior

dos com menos aderéncia
tolerancia a desvios, mais confianga em si,

maior apeténcia para assumir riscos?

Os empregados e os casados mostraram maior
frequéncia de hiperfosfatemia, transtorno
hidreletrolitico que condiciona elevados niveis
de fosfato no sangue, comumente associado a
doenga renal crénica. Foi constatado que as
pessoas que viviam com alguém apresentavam
melhor aderéncia ao tempo de dislise do que
as que viviam s6s . O apoio familiar mostrou
correlagéio positiva com a melhoria da aderén-
cia 7. Os tabagistas tinham maior risco de
nio aderéncia do que os nao fumantes 213, O
estado de fumante representard uma desvalo-
rizagdo relativa entre comportamento e satide

pessoal?

O nivel eclucacional, avaliado em anos de
escolaridade, nao mostrou correlag'a'.o com os
indicadores de nao aderéncia. Sers que mais
do que a educagéo académica contard para
este efeito a perspectiva existencial? Antes
tinha-se verificado que entre as pessoas com
formag&o superior a aderéncia era maior nos
que tinham apoio familiar. Nos com menor
escolaridaole, a aderéncia estava relacionada ao
apoio presta(lo pelos proﬁssionais 18 Nao exis-
tem estudos comparando a Correlag&o com os
diferentes niveis de escolaridade ou de analfa-

betismo nesta popu]agéo.

Por outro 1ac10, em contextos em que o trans-
porte da pessoa nao é sempre asseguraclo, o
fato de se encontrar ins’citucionalizada, por
implicar um planejamento de horérios e de

transporte, esteve correlacionado com maior
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aderéncia quer quanto a assiduidade quer

quanto a pontualidade.

Efeitos na morbilidade e
mortalidade

Se determinado medicamento nao é tomado,
o seu efeito especifico nao é produzido. Estudo
realizado em 1.426 pessoas com DRC (mas
ainda nio em (liélise) mostrou que os niveis
mais baixos de aderéncia estavam significativa—
mente correlacionados com valores mais eleva-

dos de albumindria e pressao arterial 7.

Tem sido também constatada a relagé’.o entre
nio aderéncia e morbilidade avaliada por epi-
sédios de hospitalizagéio 2 bem como aumen-
to do risco de morte nas pessoas com nao

81215 Numa comparagiao entre

aderéncia
varios grupos, foi referido que as diferengas a
aderéncia em assiduidade a dialise poderiam
contribuir para as diferengas na mortalidade
entre paises, haja vista que a supressao de uma
tinica sessdo de dialise pode expor a pessoa a

maior risco de situagbes graves como hiper—

hidratagdo e hipercaliemia 2.
Efeitos econ6micos

Considerando-se o ntimero de 340.261 pes-
soas em diélise nos Estados Unidos em 1999,
com 214 dias de hospitalizagéo por 100
doentes/ano, com custo didrio de Us$1 .300,
e assumindo que 25% desses episédios de
hospitalizagio estariam relacionados com a
ndo aderéncia, o custo anual correspondente

seria de 237 milhaes de délares 2. Se a fre-

quéncia de nao aderéncia fosse a mesma em



Portugal, para 9.037 pessoas em dislise em
2007, o custo anual de hospitalizagéo rela-
cionado com a nado aderéncia seria de 4.3

miﬂlc”)es de euros.
Fatores

A partir dos resultados e correlagées tem sido
ensaiada a identificagéo de causas e fatores de
ndo aderéncia — os quais poclem depencler da
pessoa doente, do prestador ou dos proﬁssio-
nais; e mesmo das caracteristicas da doenga e

da terapéutica.

Os fatores propostos, dependentes da pessoa
cloente, sdo: déficits cognitivos, falta de recur-
sos econdmicos, acesso, conhecimento sobre a
sua doenga e tratamento, motivagbes para a
gerir, falta de confianga e autoestima (para se
considerar capaz de obter melhorias com o seu
procedimento) p falta de consciéncia de auto-
nomia e possil)iliclade de autocontrole de sua
existéncia, falta de expectativas do tratamento
e das consequéncias da nao aderéncia, deter-

minadas convicgdes e concepgdes de vida .

Os fatores clependentes do prestaclor sao
vérios. O aumento da dimensio da clinica foi
acompanhado por aumento da nao aderéncia '
A pressao do tempo, menor personalizag&o e
a eventual menor atengao pessoal podera’to ser

implicados .

Quanto aos fatores clependentes dos profissio—
nais, foi verificado que a presenga de nutricio-
nista reduz a ndo aderéncia ao aumento de
peso interdialftico 2. A assisténcia por enfer-

meiros com mais de dois anos de experiéncia

foi correlacionada com menor frequéncia de

encurtamento de dialise 2.

Num estudo realizado em 79 pessoas, foi
encontrada correlagé'.o entre aderéncia e per-
cepgao de satisfag&o da pessoa doente com o

s nomeadamente do

médico nefrologista
interesse do médico, sentido pela pessoa

cloente.

Algumas caracterfsticas da doenga renal e de
sua terapéutica po&em contribuir para a nao
aderéncia: a cronicidade; a polimeclicagio; a
complexiclacle do esquema de medicag&o; a
néo evidéncia ou a nio compreensao da justi-
ficag&o da necessidade de determinados medi-
camentos e atitudes; e a necessidade continua

e prolongada dos tratamentos *.

As cloengas cronicas e suas terapéuticas repre-
sentam uma intrusio na vida das pessoas,
rompenclo ou interferindo com as atividades
apreciaclas e estilos e habitos de vida 3. Essas
circunstancias po&em representar situagoes de
tensdo. Tensdo porque a pessoa é dependente
dos equipamentos, de outros que o Controlam,
mas ela quer ter sua independéncia, o dominio
das questdes que lhe dizem respeito. Tensdo
porque as pessoas ocupam parte de seu tempo
com os tratamentos e deslocamentos necessa-
rios para realizé-los, mas querem evitar que o
tratamento domine ou regule suas vidas. Ten-
sdo porque as pessoas devem cumprir horérios,
restrigoes alimentares, regimes terapéuticos,
mas devem manter o autoclominio, o auto-
controle, a autonomia para obter a qualidacle
de vida inerente. Essas tensdes implicam

constante balanceamento entre recusa e acei-
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tagao de controle de ritmos, esquemas, habi-

tos de vicla, entre autonomia e aderéncia °.
Estratégias

O prol)lema da ndo aderéncia pode transfor-
mar-se em opor’cuniclacle para que o médico
passe de uma postura paternalista a outra em
que a pessoa doente exerga o controle pessoa.l
sobre sua Vicla, tratamento, autodetermina-
gdo, como concretizagdo da autonomia. A
heteronomia, traduzida em juizos, para além
de poder interferir com a autoestima, de
demonstrar a dependéncia de terceiros que
definem o bem e o mal, representa uma inter-

feréncia na autonomia 2.

A autonomia ¢ referida mais frequentemente
no contexto de autorizagdo para determinados
atos e intervengdes na prépria pessoa doente,
relacionada com o consentimento informado.
Mas o direito a autonomia é também pocler
recusar; direito a expressar suas escolhas e
omissdes conscientes e inconscientes. Auto-
nomia é o direito a ver respeita&a a prépria
maneira de viver 2. Quanto mais auténoma,
melhor se sente a pessoa doente. A conscién-
cia de autonomia é fator de melhoria de bem-
estar, de satisfag&o. Ea satisfagéo ¢ fator de
aderéncia. As necessidades de inclependéncia e
autonomia devem ser reconhecidas, respeita-

das e ativamente procuraclas.

A relagéo pessoal é ponto importante da ade-
réncia e deve concretizar-se numa interagao
entre prescritor e paciente, como parceria, em
que ambos querem atingir os melhores resul-

tados . A qualidade da relagéo médico-pessoa
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doente ¢ determinante importante da aderén-
cia *®. Bxceto em situagdes de perigo para a
satide ptiblica * (exemplo, tuberculose pulmo-
nar), nao se pode o]arigar as pessoas a aceitar
todas as propostas que, tecnicamente justifi-

caclas, lhes sdo feitas.

Assim, deve-se privilegiar o uso de aborda-
gem colaborativa (em vez de diretiva) da pes-
soa doente, pois a par’ciﬂja das decisoes
melhora a aderéncia . E provi(lenciar o con-
trole pelo doen’ce, para que cada opgao nao
seja uma ‘ordem do médico’, mas sim sua
escolha. A ele devem ser apresentaclos os pro-
Memas, solugées e alternativas, bem como
discutidas e negociadas as opgoes e aborda-
gem da aderéncia e controle de resultados.
Alguns utilizaram com sucesso a apresenta-
¢do a pessoa de um gréfico, comparando os
seus resultados com a média das restantes e
com os valores recomendados 3. Os benefi-
cios das propostas terapéuticas devem ser
maiores que os inconvenientes e seus objeti-
vos, claros. As vantagens de assumir um
comportamento, tomar uma me&icag&o,
devem ser importantes para a pessoa em
causa. O paciente precisa compreender o

interesse da proposta para si ',

Em paralelo, as perspectivas contempora-
neas de encarar a cloenga baseiam-se no con-
ceito biopsicossocial, introduzido por Engel 2,
que em confronto com o antigo modelo bio-
mecanico derivado do positivismo considera
a gestao das cloengas crdnicas como envolvi-
mento de fatores ]Jiolc’)gicos, psicolc’)gicos e
sociais. Mais recentemente surgiu o modelo

personalista, que encara a pessoa doente no



seu todo, presente com o seu projeto e nar-
rativa, imanente na relagéo que a transcende .
A filosofia dessa a})ordagem transforma o
receptor passivo de um tratamento imposto
num parceiro ativo de uma intervencgao
terapéutica *. A partir da anélise das cor-
relagées e suas interpretagdes, exposta nos
parégrafos anteriores, tém sido propostas

10

estratégias para melhorar a aderéncia ',

tais como:

1. Escolher marcadores laioquimicos e com-
portamentais de nao acleréncia;

2. Identificar e quan’cificar a nao acleréncia;

3. Ouvir o paciente;

4. Avaliar o que cada paciente faze porque o
faz;

5. Identificar obstdculos a aderéncia;

6. Apresentar o prol)lema; acordar solug&o
autdbnoma;

7. Individualizar a terapéutica proposta:
adap’car o plano terapéutico de acordo com
as necessidades e preferéncias da pessoa
para mudar algum comportamento;

8. Valorizar o tratamento, a medicagé,o e o
efeito positivo da aderéncia para a prépria
pessoa;

9. Avaliar as possibiliclacles de aderéncia e
procurar apoio em £amiliares, vizinhos ou
outros, para a melhorar. Envolver siste-

mas (lisponiveis da comunidade;

10. Proporcionar material de apoio informati-
vo para o doente. Reforgar orientagdes
orais com recomendagées por escrito;

11. Reduzir, quando possivel, a complexi&acle
dos esquemas propostos;

12. Reforgar comportamentos e resultados. Infor-
mar perio&icamen’ce o paciente dos resulta-
clos, como efeito de seus comportamentos;

13. Nio fazer julgamentos.
Consideracoes finais

A frequéncia de ndo aderéncia ¢ elevada. A
(lefinigéio, avaliagé'.o e aplicag&o dos indicado-
res de ndo aderéncia carece maior paclroniza—
gao. Existem numerosos fatores e causas que
devem ser olaje’co de melhor caracterizagdo. As
teorias comportamentais de nio aderéncia

necessitam maior consisténcia.

A néo aderéncia contribui para o aumento da
morbimortalidade das pessoas doentes. A ele-
vagao da morbilidade aumenta o consumo de
servigos de satide ¢ a clespesa correspon&ente.
@) reforgo da autonomia melhora a aderéncia.
Alguns dados sugerem que a personalizag&o do
tratamento aumenta a aderéncia. A relag&o
dos médicos e outros profissionais para com as
pessoas doentes ¢ critica na nao aderéncia.
Todos esses itens necessitam de estudos pros-

pectivos com isolamento de varidveis sem viés.

O autor agrac[ece a inestimduvel revisdo critica do pro][essor Walter Osswald.
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Resumen

Autonomia y adhesion en la persona con enfermedad renal crénica

El objeto del presente estudio es una revision bibliografica de la adhesion de la persona enferma.
La carencia de adhesidn a las propuestas terapéuticas es un problema frecuente con consecuencias
médicas, sociales y econdmicas, para la gente enferma implicada, los servicios y el sistema de
salud. Cuanto mas complejo y prolongado es el tratamiento propuesto, mas frecuente es la falta
de adhesién. Esta aumenta la mortalidad, y morbilidad y los costes de tratamiento. Las causas
de no adhesion son multifactoriales, y estan en parte relacionadas con la pérdida de control en
la vida personal, con la dependencia. La rehabilitacién de la persona exige la recuperacion posible
de la independencia, de la autonomia, de forma que transforme un receptor pasivo de un
tratamiento impuesto, en un socio activo de una intervencién terapéutica. Las estrategias
propuestas implican la negociacién con la persona enferma, un abordaje personalizado, centrado
en esta persona enferma, usando un modelo biopsicosocial.

Palabras-clave: Autonomia personal. Cooperacién del paciente. Enfermedad crénica. Diélisis.

Abstract

Autonomy and adherence to individual with chronic renal disease

The adherence of the sick individual is the main objective of this study, which was carried out
through bibliographic review. Non adherence to therapeutical proposals is a frequent problem
with medical, social and economic consequences for the involved sick individuals, services
providers, and health system. It is possible to define and to quantify non adherence of individuals
with chronic renal disease in regular hemodialysis programs evidenced in several indicators. The
longer and more complex is the proposed treatment, the more frequent is non-adherance. Non-
adherance increases mortality, morbidity, and costs of treatment. Causes for non-adherence are
multi-factors, partially related to loss of control over personal life due to dependence. Individual’s
rehabilitation requires possible recovery of independence, autonomy in order to change a receiver
susceptible to an imposed treatment into an active partner of a therapeutic intervention.
Proposed strategies involve negotiation with sick individual, a customized approach focused in
the individual by using a biopsychosocial model.

Key words: Personal autonomy. Patient compliance. Chronic disease. Dialysis.
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