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O que interfere na aderéncia ao tratamento medicamentoso em pacientes em

acompanhamento em atencao primaria a saiude?

Que intervencoes sao efetivas para aumentar a aderéncia ao tratamento

medicamentoso?
1. Definicao do problema para o Médico de Familia e Comunidade (MFC).
2. Magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade.

Magnitude - Rosa e colaboradores (2005), indicam que em situagdes especificas, a nao
aderéncia em tratamentos cronicos para esquizofrenia pode chegar em média a 50% (1) (B),
achado similar ao de Mellins e colaboradores (2000) que refere que de 40% a 50% das

prescricdes para pacientes com asma ndo sao seguidas corretamente. (2) (D).

Resultados bem melhores sdo encontrados em estudos com pacientes em uso de

antiretrovirais: oscilam em média entre 70% e 85% de aderéncia (3) (D); (4) (A), (5) (A).

O estudo cldssico com hipertensos de Wilber e Barrow (1972), citado por Hart (1992),
descreveu a regra das metades (value of halves). Demonstrou que metade dos pacientes

hipertensos nao sabe que o sdo, metade dos que sabem ser hipertensos ndo € tratada e



metade dos que sdo tratados ndo estdo controlados. No mesmo artigo, Hart extrapola a
mesma regra para pacientes com asma e conclui que apenas 12 % das pessoas com doencgas

cronicas e mais prevalentes estdo integralmente diagnosticadas, tratadas e acompanhadas.

(6) (D)

Sob o ponto de vista econdmico estima—se que o custo da ndo aderéncia nos Estados
Unidos da América representa uma perda de 100 bilhdes de ddlares por ano e coloca a

situacdo em nivel de uma epidemia de graves conseqii€ncias (7) (D).

Transcendéncia — Ho e colaboradores, citados por O’Connor (2006), demonstraram que a
ndo aderéncia a estatinas, aspirina e beta—bloqueadores por pacientes pds-infartados mais

que triplica as taxas de mortalidade no primeiro ano depois da alta hospitalar (7) (D).

Vulnerabilidade — Aderéncia a tratamentos medicamentosos ndo € um problema de fécil
solucdo. H4 varias abordagens propostas, mas poucas tém nivel de evidéncia forte o
suficiente para gerar recomendacdes seguras. Estdo envolvidas numerosas varidveis e é
pouco provavel que abordagens para apenas uma delas déem um bom resultado. Dentre
essas varidveis, ha o fator da comunicacdo entre pessoas, no caso, a complexa relacdao

médico paciente.

Peterson e colaboradores (2003), numa excelente metandlise de estudos de intervengao,
demonstraram que as a¢Oes para incrementar a aderéncia medicamentosa aumentam de fato
de 4% a 11 % a aderéncia, porém ndo ha evidéncias que qualquer intervengdo isolada seja

melhor que outra (8) (A).

A melhora da aderéncia depende muito da melhoria da comunica¢do do médico com seu
paciente, sobretudo quando aborda aspectos préiticos da condicdo ou patologia e seu
tratamento, assim como aspectos fisiopatoldgicos e efeitos colaterais palpaveis do uso de
medicamentos. Isto revela que o problema é vulneravel sob este aspecto. No entanto, varios
estudos, como o de Carvalho e colaboradores (2003) demonstram que as varidveis sécio-
econOmicas e de hdbitos tiveram maior for¢ca de associacdo com o nivel de aderéncia do
que as relacionadas com a doenca ou com o tratamento (3) (D). Nesse sentido, a melhoria
da aderéncia a tratamentos medicamentosos nao é exclusivamente um problema do médico

ou apenas do paciente.



Além desse fatores Haynes e colaboradores (2006), numa revisdo sistemdtica para
Cochrane Library, indicam que estratégias diferentes devem ser adotadas de acordo com o

tempo de uso de medicamento pelo paciente. (9) (A)

Freqiientemente MFC depara com problemas de adesao e aderéncia por parte de pacientes
com condi¢des cronicas, exemplo tipico sdo as pessoas com hipertensdo arterial, fator de
risco de morbi-mortalidade por doencas cardiovasculares e que segundo o V Consenso
Brasileiro de Hipertensdo (10) (A), inquéritos de base populacional realizadas em algumas
cidades do Brasil mostram que a prevaléncia de hipertensdo (valores >= 140/90 mmhg)
estd entre 23,3% e 43,9%. Nesse mesmo sentido, outra condi¢do prevalente é o diabetes
mellitus que segundo estudo multicéntrico em capitais brasileiras (11) (A) identificou
prevaléncia entre 5,22% e 9,66% . Ambos estdo entre as que mais fardo parte do dia-a-dia

do médico de familia e comunidade.

Apesar da proximidade com as pessoas, freqiientemente deixa-se de abordar questdes
decisivas para aderéncia: expectativa da pessoa sobre aquele tratamento, efeitos e efeitos
colaterais (“efeitos palpaveis”). Fatores como a propria expectativa de vida, e de que tipo
de vida estd se falando, ndo raro ndo sao mencionados. Nem sempre fica claro para as
pessoas os beneficios com o tratamento proposto e a co-responsabilidade sobre os

resultados.

ESTRATEGIA DE BUSCA

PICO

P — Adulto com doenga cronica ou hipertensdo e/ou diabetes,

I - Adesao ao tratamento para doenca cronica ou hipertensdo ou diabetes

C - Controle medicamentoso ¢ ndo medicamentoso da doenca cronica ou Hipertensao

Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM),

O — Melhor controle da doenga cronica ou HAS e/ou DM



3. Buscas
Foram consultadas as bases de dados Medline, através do PUBMED:

3485 artigos inicialmente, utilizando — se apenas 0o MESH COMPLIANCE.

Usou-se alguns filtros, como descrito abaixo:

("Long-Term Care"[MeSH] OR "Chronic Disease"[MeSH]) AND ("Primary Health
Care"[MeSH] OR "Physicians, Family"[MeSH] OR "Family Practice"[MeSH]) AND ("Patient
Compliance"[MeSH] OR  "Treatment Refusal"[MeSH] OR "Directly Observed
Therapy"[MeSH]) - 66 artigos

Com os limits only items with abstracts, English, Spanish,Humans - 46 artigos
Acrescentando o limit Aged: 65+ years - 21 artigos

Acrescido do limit Randomized Controlled Trial eMeta-Analysis - 3 artigos

Acrescido do limit Randomized Controlled Trial eMeta-Analysis, clinical trials - S artigos

Incluindo os limits Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized
Controlled Trial, Review e retirando o limits Aged: 65+ years - 17 artigos, que por fim

pareceu a estratégia mais adequada. Desses artigos, seis eram revisoes.
4. Critérios de inclusao e exclusio.

Exclusdo: Artigos que abordam técnicas de pouco acesso a populacdo atendida pelo MFC
brasileiro, como uso de tecnologia eletronica para lembrar hordrios de tomada de

medicamentos. Artigos sobre aderéncia a tratamentos nao farmacoldgicos.

Inclusdo: Artigos que abordam a identificacdo dos fatores que influenciam a adesdo e
aderéncia a tratamentos cronicos. Artigos que abordam pacientes ambulatoriais e/ou com

atencao domiciliar. Artigos que abordam tratamentos farmacoldgicos.

Lendo os abstracts dos 17 artigos excluiu-se um estudo sobre dependéncia quimica
(MORGENSTEN et. al., 2006), outro sobre adesdo a tratamento ndo medicamentoso (SHIN,

et.al., 2006), artigo sobre uso de telemedicina, mas que era restrito ao controle de acesso de



pacientes a servicos hospitalares (CHERRY et. al., 2003), outro sobre um programa de
controle de qualidade de servicos (GOLBERG et.al., 2002), outro sobre aderéncia a um
antiinflamatério recém-lancado (KRAAG et.al.,, 1994) e por fim um sobre tratamento ndo

medicamentoso em pacientes com cefaléia ( WINKLER et.al., 1989)

Como tentativas posteriores as duas primeiras, usou - se como estratégia a retirada dos
qualificadores da especialidade e do cendrio, além de retirar os limits Practice Guideline e
Review, acrescentar Controlled Clinical Trial, Multicenter Study, mas que foi estratégia

abandonada pois incluia os 17 artigos anteriores.

Utilizando - se o SCIELO identificou-se:

Aderéncia em todas os indices - 179 artigos

Aderéncia and tratamento todos os indices - 57 artigos -

Aderéncia - Palavras do titulo and tratamento - todos os indices - 9 artigos

Fazendo a leitura critica dos abstracts, foram excluidos um artigo sobre aderéncia ao
Consenso Brasileiro de Pneumonias (ALMEIDA et.al., 2004) e um artigo sobre microbiologia

(OKAMOTO et.al., 2002).

OUTRAS FONTES

Além desses, foram recebidos e incluidos alguns artigos enviados por colegas que estudaram o

tema, porém nao identificaram a estratégia de busca:

Um artigo (12) (B) fazendo uma revisdo narrativa sobre o tema em lingua espanhola; outro
(LEITE, 2003) faz uma 6tima revisao conceitual do tema em portugués utilizando referéncias

em vdrias linguas (13) (D).

Um editorial de setembro de 2006 da revista Archives of Internal Medicine intitulado
Improving Medication Adherence Challenges for Physicians, Payers, and Policy Makers

tracando alguns desafios para os atores envolvidos (7) (D).



Baseando-se no artigo classico de Wilber e Barrow (1972), que definiu a regra das metades em
pacientes hipertensos, Hart (1992) defende num artigo de discussdo a idéia da extrapolacdo da

regra para outras situagdes cronicas. (6) (D)

O artigo de Wu e colaboradores (2006) traz um interessante resultado com aconselhamento

por telefone e uso de polipilula, melhorando aderéncia ao tratamento medicamentoso (14) (A).

Um artigo de Assis e colaboradores sobre terapia dietética, usado para revisar detalhes sobre o

modelo Teorético de Prochaske e Di Clementi. (27) (D)

A revisao sistemadtica elaborada para Cochrane Library por Haynes e colaboradores (2006),

foi também utilizada no presente diretriz.

As principais caracteristicas dos artigos utilizados na elaboracdo dessa Diretriz clinica estdo

representadas no Quadro 1.



Quadro 1 — Sintese dos artigos utilizados nessa diretriz.

Autores Condicao clinica N nimero de | Perdas | % Tempo de | Tipo de estudo
pacientes acompan
hamento
ASSIS Abordagem nutricional NR NR NR NR Revisdo narrativa
ATREJA Hetrogéneo, mas ndo discriminado. NR NR NR NR Revisdo narrativa
BARKIRTIZIEF | Hanseniase 12 NR NR NR Qualitativo
BENSON Hipertensos 38 NR NR NR Qualitativo
CARVALHO HIV/AIDS 150 NR NR NR Qualitativo
DOWELL Hipertensdo, diabetes, dislipidemias, asma. | 24 22 9% NR Qualitativo
FIORE Esclerose multipla 30 0 0 6 meses Qualitativo
FORTIN Doencgas cronicas (Artrites, diabetes, 238 Niao NR 5 meses Relato de casos
hipertensao, etc.) indica (coorte de <
qualidade)
GARCIA Hipertensdo, diabetes, dislipidemias, asma, | NR NR NR NR Revisao narrativa
antibioticoterapia e tuberculose
HART Hipertensdo, diabetes, dislipidemias, asma. | NR NR NR NR Revisao narrativa
HAYNES et al. Doengas agudas e cronicas NR NR NR NR Revisdo sistematica
KONKLE-PARK | HIV/AIDS NR NR NR NR Revisdo narrativa
LEITE Doengas cronicas NR NR NR NR Revisdo narrativa
LESTER Esquizofrenia 201 10 5% 12 meses | Estudo controlado
randomizado
LIGNANI HIV/AIDS 120 NR NR NR Relato de casos
JUNIOR (coorte de<qualidade)
MALTA HIV/AIDS NR NR NR NR Qualitativo
MELLINS Asma NR NR NR NR Artigo de revisdo
MICHAUD Adolescentes com condi¢des cronicas NR NR NR NR Artigo de revisao
MICHIE Doencas cronicas NR NR NR NR Revisdo sistemadtica
NICHOLS- Doengas cronicas NR NR NR NR Artigo de revisao
ENGLISH
O’OCONNOR Doengas cronicas NR NR NR NR Artigo de revisao
PETERSON Doengas cronicas NR NR NR NR Revisdo sistematica
ROSA Esquizofrenia 50 NR NR NR Qualitativo
VLAHOV HIV/AIDS NR NR NR NR Revisdo narrativa
VOSHAAR Pacientes em uso cronico de 73 7 10% 3 meses Estudo controlado
benzodiazepinicos randomizado
wuU Aconselhamento por telefone 442 63 14% 24 meses | Estudo de coorte

NR - Nio Relatada




Texto da diretriz embasado nas melhores evidéncias apresentando as referéncias e o

grau de recomendacio.
CONCEITOS ADESAO OU ADERENCIA

Os conceitos de adesao variam muito, mas pode-se definir como “a utilizagdo dos
medicamentos prescritos ou outros procedimentos em pelo menos 80% de seu total,
observando hordrios, doses, tempo de tratamento. Representa a etapa final do que se

sugere como uso racional de medicamentos”. (13) (D).

Sacket, citado por Garcia (2001) considera que aderéncia ocorre quando a conduta do
paciente em termos de tomar medicamentos, seguir as dietas e executar mudangas no
estilo de vida coincide com a prescri¢do clinica. Definitivamente, aderéncia ndo ¢ um

problema do ou causado exclusivamente pelos pacientes (12) (D).

INTRODUCAO

Segundo Garcia (2006), apesar dos esfor¢os metodolégicos de vérios autores, ndo ha
uma padronizacdo clara dos procedimentos de medida para avaliar a aderéncia a
tratamentos medicamentosos na maioria das doencas (12) (D). Também ¢ escassa a
literatura sobre o tema, provavelmente pela dificuldade em se analisar os multiplos
fatores determinantes envolvidos. Desse modo, fica também dificil definir medidas

educativas efetivas.

De um modo geral os estudos encontrados s@o relativos a medicagdes para patologias
especificas. As pessoas atendidas pelo MFC convivem com situa¢des mais complexas,
sendo pouco provavel a generalizacdo dos achados para outras condi¢des diferentes da

estudada.

Quando se faz uma abordagem baseada em evidéncias, ha outra limitacao, pois grande
parte dos estudos sdo relatos de casos, gerando baixo grau de recomendagdo, a
casuistica € pequena e nem sempre € possivel identificar os ndo — aderentes, muitos dos
quais obviamente ndo comparecem regularmente aos servicos de satide em formatos

convencionais de assisténcia.



Mesmo com estas limitagdes, o tema € relevante para a pratica clinica do médico de
familia e comunidade, pois se pode observar que mais de 85% dos pacientes podem ser

ndo aderentes em algum momento do curso de sua doenca (7) (D).

H4 varios instrumentos indicados para avaliagdo e acompanhamento da aderéncia a
tratamentos medicamentosos em tratamentos cronicos, citados no algoritmo final.
Porém nenhum deles com evidéncia suficiente para recomendac¢do do seu uso na

prética clinica. (1) (B), (15) (D), (16) (D), (17) (D).
O QUE INFLUI NA ADERENCIA A TRATAMENTOS MEDICAMENTOSOS

Um estudo controlado randomizado realizado por Wu e colaboradores (2006), em que
realizaram aconselhamento por telefone por farmacéuticos e o uso de polipilula para
pacientes com doencas cronicas, em dois anos de acompanhamento demonstrou a
redu¢do da mortalidade e maior aderéncia ao tratamento (14) (A) Mesmo com as
evidentes limitacdes para a generalizacdo, em funcdo de o local de estudo ter uma

cultura muito diferente da brasileira, essa estratégia pode ser ttil em casos selecionado.

Neste mesmo estudo o uso da associacdo medicamentosa comprovou que pode
minimizar a ndo aderéncia, pois reduz o uso de multiplos medicamentos em variadas

doses didrias o que € confirmado por O’CONNOR, (2006). (7) (D)

No mesmo sentido um estudo controlado randomizado conduzido por Lester e
colaboradores (2003) indica que os registros retidos com pacientes (patient-held
records) portadores de esquizofrenia melhora a comunicagdo e pode-se dizer que
melhoraria a aderéncia a tratamentos cronicos indica o uso da comunica¢do na forma
escrita através do uso de cartdes de orientacdo para melhorar a aderéncia em

tratamentos de pacientes asmaticos (18) (A).

Curiosamente a retirada de medicamentos, especialmente os que causam dependéncia
quimica, também exigem os mesmos cuidados para se garantir a aderéncia. Como
estudado por Voshaar (2003) com pacientes em uso de benzodiazepinicos, que mostrou
a importancia da abordagem em grupo e adequada comunica¢cdo médico paciente para
o bom resultado com a técnica de descontinuidade da medicacdo (tappering off) (19)

(A).



Utilizando-se a escala ROMI (Rating of Medication Influences - Escala de Influéncias
na Medicagdo, vide item 9) (1) (B) mostraram que a "percepcao de beneficio diario"
foi o fator mais associado a aderéncia e o sentimento de "desconforto por efeitos
colaterais" estava mais associada a ndo aderéncia. Outro estudo, em pacientes com
esclerose multipla, Fiore e colaboradores (20) (B), mostram a mesma relagdo de ndo

aderéncia com presenca de efeitos colaterais dos medicamentos utilizados.

Igualmente Vlahov e Celentano (2006) indicam a acdo de efeitos colaterais sobre a ndao
aderéncia a terapia antiretroviral (5) (B). Lignani Junior e colaboradores (2001) com
casuistica semelhante, ao estudar pacientes em uso de trés ou mais medicamentos anti
retrovirais, identificaram que a principal razdo para ndo aderéncia foram também

decisivos os efeitos colaterais conseqiientes aos medicamentos (4) (B).

Ao estudar pacientes em uso de antihipertensivos, Benson (2005) sugere que o médico
deve abordar sobre efeitos colaterais mesmo que o paciente niao expresse
espontaneamente ¢ que usar a expressdo efeitos palpaveis pode facilitar a
comunicacdo entre ambos, além disso, o médico deve reforcar os efeitos benéficos dos
tratamentos, mesmo quando surgem efeitos colaterais. Nao minimiza-los, mas
demonstrar que é um dos indicadores do efeito do tratamento, pois para o paciente

indicam que o tratamento estd dando resultados (21) (D).

Malta e colaboradores (2005), entrevistando 40 médicos que atendem pacientes com
HIV/AIDS, demonstraram que as barreiras para aderéncia a terapia antiretroviral se
referiam, principalmente, a relacdio médico-paciente. Outras barreiras estavam
relacionadas a estilos de vida "cadticos" de alguns pacientes, conhecimento
inadequado/crengas negativas sobre HIV/AIDS e a eficdcia da terapia antiretroviral
(22) (C). Outro estudo mostrou que, em grupo semelhante de pacientes, os fatores
associados para nao aderéncia foram o nivel de escolaridade, a idade e o tempo de uso

de antiretrovirais. (4) (B).

Nesse estudo, outro aspecto que compromete a aderéncia a terapia antiretroviral €
relativo a integralidade executiva da rede assistencial. Ou seja, a hierarquizagcao
representada pelo sistema de referéncia e contrareferéncia se expressa em dificuldades
para encaminhamentos a servigos e para a comunicagcdo entre profissionais. Além

disso, tém peso evidente a dificuldade no acesso a exames complementares e

medicamentos.



Num outro estudo transversal com pacientes em uso de antiretrovirais, Carvalho e
colaboradores (2003) observaram que as varidveis significativamente associadas a
baixa aderéncia foram: idade elevada, escolaridade baixa, desemprego, baixa rendas
pessoal e familiar, uso de substancias ilicitas, estrutura familiar e/ou comunitéria
desorganizada, presenca de infeccdo oportunista no momento do diagndstico e
ocorréncia de efeitos colaterais relacionados a terapia (3) (D). A relacdo entre uso de
substancias ilicitas e a ndo - aderéncia a terapia antiretroviral, é confirmada por Vlahov

e Celentano (2006) (5) (B).

Em pacientes com hanseniase, segundo Bakirtzief (1996) a relagdo médico-paciente
parece ser importante na aderéncia ao tratamento medicamentoso; mais
especificamente, a confianca depositada na capacidade do médico para solucionar o
problema divide sujeitos "aderentes" dos "ndo-aderentes" entre os entrevistados (23)

©).

Utilizado a escala de avaliagdo cumulativa da doenca (Cumulative Illness Rating Scale
- CIRS) Fortin e colaboradores (2006) indicam que aflicao ou sofrimento psicoldgico
aumenta com a multimorbidade e pode diminuir a aderéncia aos medicamentos (24)

©).

Um estudo qualitativo com médicos da zona rural na Escécia que atendem pacientes
com diferentes patologias usando um formato de grupo Balint, abordando as variaveis
compreensdo, aceitacdo, nivel do controle pessoal, e motivacao, demonstraram que
conversar sobre a condi¢do crénica em grupo com pessoas em situacdo semelhante

pode melhorar a aderéncia (16) (D).

Peterson e colaboradores (2003) realizaram uma metandlise sobre wuso de
antihipertensivos, abrangendo o periodo entre 1970 a 2000, utilizando-se as bases do
MEDLINE, PsychLit, ERIC e EMBASE, além de sumadrios de revistas farmacéuticas
internacionais. Concluiram que ndo hd nenhuma interven¢do que melhora a aderéncia
aos antihipertensivos do que outra; mas enfatizam a necessidade de qualificar a relagcdo
médico—paciente. Destacam que a informacdo é a chave para aderéncia a tratamentos

agudos ou cronicos (8) (A).



Mesmo assim do ponto de vista de Nichols — English (200) € essencial a participacao
do farmacéutico, enquanto parte de uma equipe multiprofissional, elaborar estratégias

personalizadas para aumentar a adesdo a tratamentos medicamentosos. (25) (A)

Minchie e colaboradores (2003) realizaram uma revisdo semelhante no periodo de
1966 a 2000, porém além da MEDLINE, Psychlit, ERIC e EMBASE usaram a base
International Pharmaceutical Abstracts e apresentam evidéncia forte que quanto maior
a percepcao por parte do paciente do envolvimento do médico na consulta, maior serd a

aderéncia ao uso do medicamento (26) (A).

Konkle-Park e colaboradores (2001), assim como Assis e colaboradores (1999)
recordam o uso do modelo Teorético de Prochaska e DiClementi para melhor
compreender o comportamento dos pacientes diante de terapias variadas, incluindo as

medicimentosas. (15) (D), (27) (D).

Obviamente, o envolvimento da familia e a abordagem familiar sdo fundamentais e
defendidos por vdrios autores, inclusive os que ndo sdo médicos de familia e

comunidade. (28) (D), (3) (D), (16) (D).
5. RECOMENDACOES

Numa revisdo sistemdtica para Cochrane Library, Haynes e colaboradores (2005)

resume as intervengdes a serem tomadas (10) (A):

Medicacoes em uso por tempo curto — Deve —se fazer as orientacdes e

demais informagdes sobre o medicamento por escrito e ligacdes

telefOnicas pessoais para ajudar na aderéncia.

Medicacoes em uso por tempo prolongado — Nenhuma intervencao

z

simples € eficaz, recomenda-se a combinacdo de vdrias estratégias;
informacao adequada, aconselhamento, auto-monitoramento, lembretes,
reforgos periddicos, terapia familiar, psicoterapia, acompanhamento por

telefone e outras formas cabiveis para cada caso.

Sugere-se aplicar a escala ROMI periodicamente, que ja estd validada em portugués

pelos estudos de Rosa e colaboradores (2005) (1) (B), apesar de ter sido utilizada para



pacientes com esquizofrenia, demonstra um potencial para uso em atenc¢do primdria e

para pratica do médico de familia e comunidade, mesmo que sujeita a adaptagdes.

A escala ROMI (Rating of Medication Influences - Escala de Influéncias em
Medicacdes que pode ser aplicada pelo préprio MFC estd dividida em duas partes, a
primeira é semi-estruturada e aborda questdes sobre o estilo de vida, local do
tratamento, regime medicamentoso prescrito, atitude do paciente perante o tratamento,
e a postura da familia perante a condicao clinica e tratamentos e orientagdes indicadas.
A segunda envolve questdes sobre as razdes de aderéncia ou nao aderéncia. Ambas as
secOes iniciam com uma questdo aberta como “qual a sua motiva¢do primdria para

[3

tomar a medicacdo?" ou “ Qual a sua motivacdo primdria para ndo tomar a
medicacao?”. Na seqiiéncia, as secOes apresentam uma escala de motivos para tomar
ou ndo a medicagdo, sendo que o paciente atribui um grau de influéncia, ou um “peso”,
para cada item; “nenhuma influéncia”, “moderada influéncia” ou ‘“forte influéncia”
pontuando-se respectivamente em 1, 2 ou 3 € 9 em caso de ndo ser possivel avaliar o

grau de influéncia do item.

Opcao semelhante € o método SIMPLE (17) (D), a partir de revisdo narrativa, em que
sugere o uso de abordagem combinada para melhorar a aderéncia e para facilitar o

acompanhamento elaborou o seguinte acrdstico:

S - Simplificacdo do regime terapéutico

I - Intensificar a oferta dos seus conhecimentos sobre a condi¢do do paciente
M — Modificar crengas e mitos.

P — Promover a melhoria da comunicacdo com pacientes e familiares.

L — Levar em consideracdo aspectos demograficos

E — Evolugdo da aderéncia

5. Abordagem a partir dos principios da especialidade.

A aderéncia a tratamentos ndo se restringe a prescrever um medicamento ou conduta e

imaginar que, mecanicamente, as pessoas seguirdo o que estd escrito e o que foi falado. Este

seguimento depende muito mais de fato da pratica clinica estar desfocada do médico e

centrado na pessoa, principio basilar da medicina de familia e comunidade.

Sabe-se que as condi¢des sOcio—econdmicas t€ém um peso relevante na ndo aderéncia, € a

melhoraria dessa situagdo pode demandar um tempo longo. Nao depende fundamentalmente

da equipe de saide e isso pode ser desanimador. Porém outro dos principios da medicina de



familia e comunidade diz que o MFC € um recurso para comunidade onde atua; portanto
apesar de o problema ser socialmente complexo, 0 MFC ndo deve se excluir como parte da

solu¢do do mesmo.

Como recomendac@o em caso de condicdes cronicas, a abordagem em grupo estilo Ballint (16)
(D) pode proporcionar espago para conversar sobre o assunto, o que pode melhorar a aderéncia
ao tratamento cronico. Konkle-Park (2001) sugere o uso do modelo tedretico de Prochaska e
DiClementi, também chamado de teoria de estigios de mudanga, no qual descrevem a
mudanca de comportamento como um processo no qual os individuos progridem, através de
uma série de estagios no total de cinco; pré-contemplacdo, contemplacio,preparacdo, acao e

manutengdo (15) (D).

Estes estdgios ou fases, citado por Assis e colaboradores (1999), tém sido utilizados para
melhor compreender o processo na mudanga comportamental de individuos, principalmente na
interrup¢ao do tabagismo, mas também no uso de substincias que levam a dependéncia
quimica, controle do peso, uso de protetor solar, uso de preservativos e promog¢ado da atividade
fisica para melhor definir o momento do paciente em relagdo a sua doenga e melhor forma de

abordar a aderéncia ao tratamento. (27) (D)

O envolvimento da familia e a abordagem familiar, apesar da falta de evidéncias fortes, sdo
fundamentais e defendidos por vérios autores, inclusive os que ndo sdo médicos de familia e

comunidade. (28) (D), (3) (D), (16) (D).

Apesar de merecerem melhor estudo, outra opcao para o MFC € o uso de instrumentos como a
escala ROMI ou o modelo SIMPLE, como sugerido acima, ttil para avaliar a aderéncia e

sistematizar o acompanhamento tanto individual como coletivo.

No QUADRO 2 estido sintetizadas as varidveis envolvidas na aderéncia a tratamentos
medicamentoso, incluindo condutas, as referéncias, o nivel de evidéncia e o grau de
recomendacdo. De um modo geral, podem servir de orientacdo mesmo para tratamentos
medicamentosos mais curtos como antibioticoterapia, como os mais longos como para os

tratamentos cronicos para hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus.



Quadro 2 — Sintese da base teérica das recomendagoes.

VARIAVEIS REFERENCIA EVIDENCI | RECOME
A NDACAO
Intervencdes combinadas para melhorar a | PETERSON et. al.,, NICHOLS- | 1A e5 A
aderéncia ENGLISH, HAYNES et.al.
Prover informacdo adequada sobre a | PETERSON et. al. 1A A
condigdo e tratamento
Estabelecer estratégias personalizadas para | VOSHAAR 1A A
descontinuidade de medicacdo de uso
cronico (benzodiazepinicos)
Envolvimento maior do médico durante a | MINCHIE et.al. 1A A
consulta
Melhorar a percepc¢ao de beneficio didrio ROSA et. al. 1C B
Abordar sobre efeitos colaterais (efeitos | ROSA et. al.; FIORE et. al; | 1Ce5 B
palpaveis) na consulta. Exaltar efeitos | LIGNANI JUNIOR et. al;
bem-vindos. VLAHOV e CELENTANO;
BENSON e BRITTEN;
DOWELL.
Melhorar relacao médico-paciente. MALTA et. al.; PETERSON et. | 45 A
al. BAKIRTZIEF et. al.
Evitar estilo de vida “cadtico” MALTA et. al. 5 D
Ampliar conhecimento adequado sobre a | MALTA et. al. 5 D
doenca superando crencas e mitos sobre a
doencga
Uso do patient-held record LESTER et.al. 1B A
Uso de cartdes de orientacao MELLINS et.al. 5 D
Discutir sobre a percep¢ao da ineficidcia da | MALTA et. al. 5 D
terapia prescrita.
Idade LIGNANI JUNIOR et. al; |2A Ndo  ha
CARVALHO et. al. como
interfirir.
Baixa escolaridade (acdes para melhorar a | LIGNANI JUNIOR et. al ;|2AeS5 B
escolaridade) CARVALHO et. al.
Conversar em grupo sobre a condicio | DOWELL et. al 5 D
crOnica
Melhorara situagdo de emprego, rendas | CARVALHO et. al, HART. 5 D
pessoal e familiar
Evitar uso de substancias ilicitas CARVALHO et. al. el 4 C
VLAHOV.
Abordar estrutura familiar CARVALHO et. al; [4eS C
MICHAUD
Ampliar rede de apoio. CARVALHO et. al. 4 C
Intervir na co-morbidade FORTIN et. al. 4 C
Melhorar sistema de referéncia e contra- | MALTA et. al. 5 D
referéncia do sistema.
Uso de associacio medicamentosa quando | WU et. al. LIGNANI JUNIOR ¢ | 1B e 5 A
necessario (evitar o uso de trés ou mais | cols
medicamentos)
Aconselhamento  por telefone com | WU et. al. 1B A
farmacéutico
Uso de modelos e instrumentos para | ROSA et. al.; KONKLE-PARK; | 5 D

definicdo do problema e acompanhamento

ASSIS et.al, ATREJA et. al.




| Conceitos sobre 0 tema | GARCIA ; LEITE | 5 | D
6. Algoritmo
ROMI [* ¢ > SIMPLE
R _ Avaliar a aderéncia a P b
> ~ tratamentos h
medicamentosos
Idade -
Reavaliar ¢ ] Zona rural ou Reavaliar
periodicamente Sexo . urbana P periodicamente
Definir problemas
principais
A 4 » Problemas
Baixa intervencao com o uso de
v muitos
v ) medicamentos
Escolaridade
Falhas na comunicagdo Situagdo
(relagdo médico-paciente familiar Estado civil v
N | tsolameno | ["Usoda
\ 4 A i
. . associagdo de » Aconselha
e |, ] e neicanes || mento por
wemos T (polipilulas) telefone
] Crengas/mitos e Apoio social
desconhecimento
»  Grupo estilo Ballint
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