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Adesao ao Tratamento em Uma Vila Popular de Porto Alegre *

SINOPSE

Adesédo ao tratamento é um elo do processo tera-
péutico do qual depende o sucesso de qualquer pres-
cricdo. Dificuldades interpostas ao objetivo de adeséo
se acentuam junto a populacbes mais carentes.

Neste estudo, avaliou-se o nivel de adesdo apre-
sentado por 71 pacientes atendidos ambulatorialmen-
te, no periodo de agosto a novembro de 1986, numa
Unidade Sanitéria da Secretaria de Saude e do Meio
Ambiente localizada em uma vila popular de Porto Ale-
gre. S6 participaram da amostra os pacientes aos quais
foram prescritos farmacos. Combinou-se o método de
entrevista ao de “‘contagem de pilulas’’ em visitas do-
miciliares de surpresa, metodologia que visou adequar-
se as peculiaridades do local de realizacdo da pesquisa.

O nivel de adesdo ao tratamento encontrado foi
de 53,5%. Ndo foram encontradas associacbes esta-
tisticamente significativas entre adesdo e vdrias varia-
veis pesquisadas. Fatores capazes de influenciar ade-
sdo, metodologia empregada e resultados sdo ampla-
mente discutidos.

Conclui-se que o problema de ndo-adeséo a trata-
mentos prescritos no meio analisado € grave. Propée-
se que medidas estimuladoras de ades&do sejam espe-
cificamente desenvolvidas e testadas junto a estas
populacées.
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ABSTRACT

Compliance to the Treatment in a Peripheric Distric of
Porto Alegre.

Compliance is a very important link in the thera-
peutic process. The sucess of any treatment depends
on it. This is even a more preocupating problem when
medical assistance is given to deprived communities.

The authors measured the level of compliance of
71 patients attending a government sponsored medical
ambulatory located in a peripheric district of the city
of Porto Alegre. Only patients who had drugs prescri-
bed from August/86 to November/86 were included.
The methodology employed was conceived to meet
special local requirements and combined the method
of interview to pill counts conducted at surprise home
visits.

An overall compliance rate of 53,5% was found.
Variables affecting compliance, methodological aspects
and results are discussed.

It is concluded that the problem of non-compliance
in the situation described is very serious. It is sugges-
ted that compliance improving measures specially de-
veloped to these communities be tested in the future
as a way to minimize the problem.

UNITERMS: Compliance; Public health; Community Medicine.

INTRODUCAO

A importancia da adesdo ao tratamento (‘‘com-
pliance’’), definida como o ‘’grau em que o comporta-
mento de um paciente coincide com conselhos médi-
cos ou de saude’’ (1, 2), refiram-se estes a drogas ou
a alteracoes de habitos do paciente, ndo pode ser su-
bestimada, ja que este pode ser o maior problema com
que se defronta a pratica médica atual (3), talvez o
elo mais fraco do processo terapéutico (4).
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Estudos prévics mostram que a adesdo apresen-
tada por pacientes varia muito em diferentes situacoes
terapéuticas. Dependendo das condicdes analisadas
pode ocorrer até que a maioria dos pacientes nao si-
gam os tratamentos propostos (1, 3, 5, 6). Tal fato leva
a um questionamento sobre até que ponto as condi-
coes encontradas em postos de saude periféricos, tal
qual o analisado neste trabalho, favorecem ou néo a
adesdo de pacientes atendidos nestes locais.

A importancia do problema esta no fato de que ni-
veis baixos de seguimento ao tratamento se refletem,
em maior ou menor grau, nos resultados terapéuticos.
Sabe-se que pacientes hipertensos necessitam tomar
pelo menos 80% de sua medicacdo para terem sua
pressdo arterial significativamente alterada (7), em-
bora, no caso de infecgdes microbianas ndo complica-
das, isto possa nao ser verdadeiro (3, 7). Além disso,
estimativas de custos sociais tanto em termos de me-
dicamentos nao utilizados (7, 8) como em termos de
hospitalizacGes motivadas por falhas terapéuticas
mostraram-se elevadas (9).

A adesdo apresentada por um paciente é resulta-
do da interacdo de muitos fatores que provém do mé-
dico, do paciente, da relacdo estabelecida entre ambos,
do regime terapéutico, de condicbes soécio-
demograficas e de interacdes sociais. Tais fatores s@o

apresentados, suscintamente, na Figura 1.
Primeiramente, estdo representados os principais
aspectos ligados ao paciente que influem na sua ca-
pacidade de adesé&o ao tratamento. Atuam: suas cren-
cas individuais a respeito de saude, tanto gerais, como
relacionadas a doenca especifica a ser tratada; suas de-
cisdes,tomadas apds a analise dos riscos de ndo se tra-
tar e dos possiveis beneficios advindos da terapéuti-
ca, tudo pesado em relacdo as suas expectativas indi-
viduais de quantidade e qualidade de vida; além de pre-
feréncias por tratamentos e recomendacdes médicas
especificas, capazes de fazé-lo procurar outro profis-
sional que lhe proponha um tratamento mais atraente
(3, 4, 10, 11). Sobre o paciente atuam, ainda, fatores
sécio-demograficos como escolaridade e vinculo previ-
denciério, e interacdes sociais, como o nivel de ampa-
ro.familiar e social de que disp&e na sua tarefa de cum-
prir o regime terapéutico prescrito (3, 12, 13, 14).
Ao nivel do médico é importante a sua capacida-
de de seguir os principios basicos de manejo de pacien-
tes tendo-se em vista o objetivo da ades&o (a chama-
da “’adesdo do médico’’). Ai se situa a relacdo médico-
paciente que exige que o profissional transponha obs-
taculos de comunicacéo (proeminentes no contexto do
atendimento em vilas periféricas) e estabeleca um ni-
vel de compreensédo e confianca com seu paciente ca-

FATORES LIGADOS AO PACIENTE

CRENCAS SOBRE SAUDE:

— GERAIS:

Nivel de preocupacao com satide em geral. Dispo-
sicdo em procurar e aceitar tratamento médico. Opinido
sobre relagdo médico-paciente e outras relacdes de

PREFERENCIAS E DECISOES INDIVIDUAIS:

Preferéncias quanto a recomendacdes médicas
propostas.

Decisdes baseadas na analise de riscos x benefi-
cios do tratamento frente a expectativas de qualidade

CONHECIMENTOS SOBRE SAUDE:

— EMPIRICOS:

Experiéncias prévias com doencas, diag-
néstico, intervencdes terapéuticas e profis-
sionais de salde.

saude.

— ESPECIFICAS:

Percepgdes acerca do préprio grau de susceptibi-
lidade a doenca (incluindo:a crenca no diagndstico). Per-
cepcao acerca da severidade da doenca (em sua dimen-
sdo clinica e social).

[
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— TEORICOS:
Conhecimentos sobre doencas, diagnds-
tico e intervencdes terapéuticas.

x quantidade de vida.

Decisdes oriundas de padroes comportamentais in-
dividuais condicionados por experiéncias prévias ou pe-
la estrutura de personalidade do paciente.

y N
I DECISOES SOBRE SAUDE ] I RESULTADOS TERAPEUTICOS

L 4

FATORES LIGADOS AO MEDICO E A RELACAO ; A A A
i ADESAO AO TRATAMENTO Sexo
Capacidade do médico manejar situacdes de Renda
ndo adesdo ao tratamento. \Eﬁco‘ilmdade'den )
inculo previdenciario
Relacao médico-paciente com niveis maximos T
4 i ; FATORES LIGADOS AO TRATAMENTO
— comunicagdo, transpondo-se barreiras cultu-
rais e de Linguagem; Posologia
— confianca no médico e nos tratamentos pro- Nimero de férmacos simulténeos INTERACAO SOCIAL
postos; Durac@o do tratamento
— sensibilidade do médico as necessidades e Tipo de tratamento Estruturacao social dos recursos de satde dis-
preferéncias individuais quanto aos tratamentos dis- Custo poniveis ao paciente.
poniveis. Paraefeitos Nivel de amparo familiar no sequimento do tra-
Comodidade para o paciente. tamento.
Eigas]
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paz de detectar e superar problemas de né@o-adeséo
(3, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25).

Finalmente sdo apresentados os aspectos perti-
nentes a pescricdo propriamente dita (1, 3). As flechas
na Figura 1 demonstram como as diversas variaveis
atuam sobre a adesdo ao tratamento, que é precedida
de decisbes que o paciente toma quanto a sua saude
e que sera responsavel pelos resultados terapéuticos,
objetivo final de qualquer tratamento. Flechas duplas
indicam que os fatores envolvidos sdo capazes de se
influenciarem mutuamente.

Em nosso pais, em geral, e no nosso Estado, em
particular, cada vez mais o sistema de saude se volta
para um modelo de ‘“medicina comunitaria’’, que en-
volve uma hierarquizacdo dos servicos de saude,
prestando-se cuidados primérios (e secundarios) em
unidades sanitérias e postos de satde avancados, in-
seridos fisicamente junto as populacoes alvo (que tém
sido, no nosso meio, as populacdes mais desprivilegia-
das sécio-economicamente).

O presente trabalho surge deste questionamento.
Justifica-se pela escassez de trabalhos prévios em nos-
so meio (26), capazes de abordar o problema a luz
de uma metodologia voltada para a testagem de hip6-
teses numa vila popular, e pela relevancia da questéo
num momento em que se buscam meios capazes de
vencer as dificuldades que se interpdem ao atendimen-
to das comunidades mais carentes. Tais dificuldades
sdo, na opinido dos autores, decorrentes, em grande
parte, de distorcdes sociais e da caréncia de recursos
de saude disponiveis em nosso pais. Incluem, entretan-
to, dificuldades relacionadas, também, a barreira cul-
tural existente entre os profissionais de saude e estes
pacientes em particular, dificuldades estas que se
acrescem as anteriores e que podem levar, inclusive,
ao desperdicio de recursos limitados disponiveis (p. ex.,
pela ndo adesdo do paciente a um tratamento do qual
obteve uma compreensao errada ou insuficiente). Estas
dificuldades, embora universais, agravam-se no meio
estudado, devendo ser, portanto, alvo e atencéo ainda
maior de uma medicina voltada ao atendimento des-
tas populacdes, sem que se perca a perspectiva dos
problemas estruturais obviamente envolvidos e sem
que se abdique dos principios diagndsticos e terapéu-
ticos ja estabelecidos.

Objetivou-se avaliar o nivel de adesao ao tratamen-
to apresentado por pacientes atendidos em um posto
de saude de uma vila popular periférica da cidade de
Porto Alegre. Tal dado pode, acreditam os autores, ser-
vir como parametro do grau em que o trabalho desen-
volvido, em locais como o estudado, esta atingindo seus
objetivos de saude.

Sabendo-se da pouca disponibilidade de recursos
alocados a saude em nosso pais, da magnitude dos pro-
blemas de saude publica que exigem medidas curati-
vas e profilaticas, das barreiras culturais e estruturais
interpostas entre o sistema de saude e as populacées,
especialmente as mais carentes, cresce de importan-
cia a questdo da adesdo ao tratamento que pacientes
inseridos neste contexto possam ter.

MATERIAL E METODOS

Foram incluidos no protocolo da pesquisa todos os
pacientes atendidos em regime ambulatorial na Unida-
de Sanitéria (U.S.) 1° de Maio da SSMA do RS no pe-
riodo de 18/08/1986 a 21/11/1986, cuja patologia exi-
gisse o emprego de algum farmaco e que ndo necessi-
tassem de tratamento de urgéncia. Também era neces-
sério que os pacientes residissem nos limites da Vila
1?9 de Maio e que nao tivessem sido incluidos na amos-
tra em funcdo de um atendimento prévio.

As consultas eram realizadas por médicos ou dou-
torandos de Medicina cumprindo estagio de Medicina
Comunitéria na U.S.. A prescricéo incluia o farmaco, po-
sologia, quantidade de medicamento entregue ao pa-
ciente e medidas terapéuticas auxiliares. Para fins de
pesquisa, uma copia desta prescricdo era mantida na
U.S. para posterior confrontacdo com os dados obti-
dos nas entrevistas (normalmente a U.S. ndo mantém
coépia das prescricOes entregues aos pacientes).

A afericdo da adesdo ao tratamento era realizada
durante entrevistas domiciliares, utilizando-se, para is-
so, um questionario padronizado e o método de ‘‘con-
tagem de pilulas’’. Em caso de haver mais de um far-
maco em uso, era considerado, para efeitos de pesqui-
sa, aquele que estivesse sendo utilizado no tratamen-
to da patologia que motivou a consulta.

Com o questionério procurava-se avaliar: os dados
pessoais do paciente (idade, sexo, estado civil, escola-
ridade e renda familiar); o modo como o paciente vi-
nha realizando o tratamento (posologia, vias de admi-
nistracdo, duracdo do tratamento, interrupcoes e cui-
dados especiais); tratamentos alternativos utilizados;
fontes alternativas ao posto para obtencdo de medi-
cacdao e a opinido subjetiva do paciente acerca do tra-
tamento prescrito.

Ao final da entrevista domiciliar, era solicitado ao
entrevistado que mostrasse ao entrevistador a quanti-
dade de medicamento que ainda &)ssuia no momen-
to, para a contagem de pilulas. No caso de frascos com
liquido, o frasco era desenhado e eram anotados o ni-
vel liquido e a capacidade do frasco. Método semelhan-
te era utilizado no caso de pomadas e cremes. Tam-
bém eram feitas perguntas quanto ao uso por outras
pessoas e eventuais extravios de medicacao.

""Presenca de adesao ao tratamento’’, tendo o pa-
ciente declarado estar seguindo a posologia recomen-
dada, foi definida, operacionalmente, como um consu-
mo por parte do paciente, de pelo menos 80% da me-
dicacdo prescrita.

O nivel de ades3o ao tratamento, na entrevista, era
avaliado perguntando-se ao entrevistado se fazia uso
da medicacdo exatamente como havia sido prescrita.
A seguir, este dado era corrigido pedindo-se ao entre-
vistado que descrevesse, com detalhes, o modo como
fazia uso do farmaco, e comparando-se a descricdo
com a via da prescricdo em poder do entrevistador. Dai
obtinha-se o nivel de adesdo conforme a entrevista cor-
rigida. Por fim avaliava-se a adesdo pela contagem de
pilulas.
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O nivel de adeséo final é o resultado da combina-
céo dos dados obtidos com a entrevista corrigida, as-
sociada a contagem de pilulas. S6 eram considerados,
ao final, como tendo adesdo, os pacientes que apre-
sentassem adesdo tanto na entrevista como na conta-
gem de pilulas, excluindo-se os pacientes que se mos-
trassem sem adesdo por um ou outro método de
avaliacdo.

Os médicos (ou doutorandos) deveriam atender os
pacientes ambulatorialmente, evitando qualquer alte-
racdo da rotina habitual de atendimento, exceto pelo
fato de prescreverem em uma via adicional (com uso de
papel carbono), retida na U.S. e anexada ao prontudrio
do paciente. Cabia ao médico ndo alertar ao paciente
quanto a possibilidade de ser incluido na pesquisa (a
permissdo era dada pelo paciente ou responsavel no
momento da entrevista) nem da possibilidade de visita
domiciliar.

Ao entrevistador, que foi sempre um dos douto-
randos, coube procurar o paciente atendido na U.S. em
sua residéncia e aplicar o questionério padrdo no proé-
prio paciente ou na pessoa responsavel pelo seguimen-
to do tratamento. Para evitar qualquer atitude que su-
gerisse autoridade ou policiamento da conduta do pa-
ciente, o doutorando que realizava a entrevista ndo era
0 mesmo que o tinha atendido no posto. Além disto,
deveria procurar formular apenas as perguntas padrao
previamente elaboradas e adotar a mesma conduta
com todos os pacientes, dentro dos limites possiveis
e compativeis com a obtencao das informacdes. Os en-
trevistadores estavam de acordo quanto & padroniza-
céo das condutas e realizaram treinamento prévio con-
junto. Coube ao entrevistador a afericdo da quantida-
de de medicamento consumido pelo paciente e o re-
gistro dos dados de cada entrevista. Os pacientes pro-
curados em suas residéncias, ndo encontrados no mo-
mento, eram excluidos da pesquisa. Aqueles cujas re-
sidéncias ndo eram encontradas poderiam ser procu-
rados noutra ocasido. Ndo se poderia repetir a entrevista
em uma mesma familia, para assegurar seu carater de
surpresa. As entrevistas foram feitas num periodo de
até duas semanas apds a consulta.

O nivel de adesao foi correlacionado a variaveis co-
mo sexo, renda, escolaridade, estado civil, regime te-
rapéutico, fonte de medicacdo (entregue no posto ou
comprado), opinido subjetiva do paciente acerca do tra-
tamento, uso de medidas de tratamento caseiro, se
atendido por médico ou doutorando e nimero de far-
macos prescritos.

Os dados obtidos foram analisados com o auxilio
do Servico de Assessoria Cientifica da Faculdade de
Medicina da UFRGS. Foram avaliadas possiveis asso-
ciacdes entre adesdo e as diversas varidveis pesquisa-
das no questionario. Utilizou-se, para tanto, o teste do
x? (qui-quadrado) tomando-se como nivel aceito de sig-
nificancia estatistica um p o = 0,05.

RESULTADOS

Do total de 71 pessoas entrevistadas, 68% admi-
nistravam a medicacdo a um familiar e os demais fa-

ziam eles proprios uso de medicacéo.

A distribuicdo da amostra, segundo o sexo, eviden-
ciou um grande predominio de mulheres (91,5%). A ida-
de média dos entrevistados foi de 28 anos (Tabela 1).
O nivel de escolaridade da maioria era 19 grau incom-
pleto (67,5%), seguindo-se de analfabetos (14%) (Ta-
bela 2). Predominaram os casados (56%), seguidos dos
solteiros (34%), os demais eram separados ou ndo se
obteve a informacédo. A renda familiar média foi de trés
salarios minimos/més.

TABELA 1

Distribuicdo por Idade

f %

7 a 15 anos 10 14
16 a 25 anos 24 34
26 a 59 anos 28 40
60 anos ou mais 4 5
sem informacao 5 7
Total 74 100

X = 28 anos

TABELA 2

Distribuicdo por Escolaridade

f %
analfabetos 10 14
19 grau incompleto 48 67,5
19 grau completo ou 2¢ grau 7 10
sem informacéo 6 8.5
Total 71 100

TABELA 3
Distribuicdo por Renda

f %
0 - 1,5 saladrio minimo por més 15 21
1,5 - 3,0 salédrio minimo por més 29 41
3,0 - 16,5 saldrio minimo por més 24 34
sem informacao 3 4
Total 71 100

x = 3 saldrios minimos por més

O nivel de adesdo encontrado, perguntando-se aos
pacientes se tomavam a medicacao conforme o pres-
crito, foi de 70%. Comparando-se, entretanto, a des-
cricéo, pelo paciente, do tratamento, com a prescricao,
constatou-se uma adesdo de apenas 65%. E interes-
sante notar que somente 7% dos pacientes admitiram
ter alterado a posologia, embora em 18% dos casos
de pacientes que diziam seguir o tratamento que lhes
fora prescrito se constatasse tal alteracdo pela com-
paracao com a prescricao.

Aplicando-se o método de contagem de pilulas,
64 % dos entrevistados tiveram uma quantidade de me-
dicacdo compativel com o regime terapéutico prescri-
to. Os 36% que usaram uma quantidade incompativel
geralmente deixaram sobrar mais de 50% da medica-
cdo, 0 que s6 nao ocorreu em 3% desses casos.

O nivel de adesdo, combinando-se os achados da

R. AMRIGS, Porto Alegre, 32(3): 178-84, jul./set., 1988

181



Adesdo... Richter e cols.

Saude Publica

entrevista, corrigida pela comparagdo com a prescri-
cdo, a contagem de pilulas, foi de 53,5% (Histograma
1).

Avaliando-se a fonte de obtencé@o dos medicamen-
tos prescritos, a maior proporcdo dos entrevistados teve
acesso direto a medicacao, ou porque a recebeu no pos-
to (73%) ou porque ja a possuia (1%). Apenas 26%
dos pacientes tiveram prescrita medicagéo a ser com-
prada (Histograma 2).

Pacientes portadores de doencas agudas (com pe-
riodo de tratamento menor que 15 dias) constituiram
79% da mostra. No que se refere a via de administra-
cao dos farmacos, encontrou-se 52% de via oral, 44%
de uso tépico e 4% de via parenteral. Além disto, 32%
dos pacientes tiveram apenas um farmaco prescrito;
42% dois farmacos e 26% tiveram de usar trés ou qua-
tro farmacos simultdneamente.

A opinido dos entrevistados foi de que o tratamen-
to era bom em 68% dos casos e de que era ruim em
19%. Os demais néo fizeram o tratamento (6%) ou ndo
expressaram opinido (7%). Somente 28% dos entre-
vistados faziam uso de medidas caseiras para o trata-
mento da patologia considerada.

Finalmente, 52% dos pacientes foram atendidos
por um médico do posto e os restantes 48%, por um
dos doutorandos.

Nio foi encontrada associacdo estatisticamente
significativa entre qualquer uma das varidveis pesqui-
sadas e adesado ao tratamento.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A metodologia empregada, combinou, para a afe-
ricdo do grau de ades&o ao tratamento, os métodos da
entrevista e de contagem de pilulas. Isso baseou-se no
fato de que o método de entrevista, apesar de possuir
uma sensibilidade relativamente baixa (aproximadamen-
te 37% para deteccdo de ndo-adesdo), apresenta uma
especificidade muito alta (95%), o que da uma con-
fianca, com apenas 5% de erro, de que pacientes que
admitem ndo estar apresentando adesdo estarem di-
zendo a verdade (2). Além disso, o método de conta-
gem de pilulas é considerado o “’‘método padréo’’ para
avaliacdo de adesdo quando realizado durante uma vi-
sita domiciliar de surpresa (2). Deste modo a entre-
vista da especificidade aos achados enquanto a con-
tagem de pilulas fornece sensibilidade para a deteccéo
de ndo-adesdo ao tratamento, aproximando-se assim
de um método ideal. Criticas feitas ao método de con-
tagem de pilulas ndo se referem a entrevistas domici-
liares de surpresa (27), sendo necessdario, entretanto,
estar alerta as limitacdes deste método, devendo-se
avaliar fontes de obtencdo da medicacéo, usos alter-
nativos por outras pessoas que ndo o paciente e even-
tuais extravios (2). Outros métodos, como a determi-
nacdo de concentracdes de farmacos em liquidos cor-
porais, apresentam baixa operacionalidade e custo ele-
vado (1, 2, 28).

ADESAO
(%)
Pacientes apresentando adesao
/4 8
em todos os métodos de
| avaliacdo utilizados
79
65 |
647
53,5

NN
RO R

AR RN
R g B

R

entrevista  entrevista ~ contagem final
corrigida pilulas

HISTOGRAMA 1

ENTREVISTADOS

(%)

71

26 -

acesso medicacao
direto a ser
a medicacdo  comprada

HISTOGRAMA 2

182

R. AMRIGS, Porto Alegre, 32(3): 178-84, jul./set., 1988

Adesédo... Richter e cols.

Saude Publica

O cuidado de fazer-se com que o estudante que
tivesse atendido um paciente ndo o entrevistasse
justifica-se pelo fato da entrevista estar sujeita a fato-
res como medo ou intimidacdo frente a autoridade do
médico (9). Procurou-se minimizar esses problemas
evitando-se também qualquer postura autoritaria fren-
te ao paciente. Buscou-se, tanto quanto possivel, as-
sumir uma postura de compreensao frente a possibili-
dade de falhas no seguimento dos tratamentos
prescritos.

A amostra apresentou uma grande predominancia
do sexo feminino. Isto se explica, em parte, porque 68%
das pessoas entrevistadas eram os responsaveis pela
administracdo da medicacdo a um familiar, sendo a
quase totalidade destes casos de méaes que adminis-
travam a medicacéao a seus filhos (os dados relativos
a idade das pessoas que recebiam a medicacao de for-
ma passiva nao foram computados porque estas pes-
soas nao influenciam, por si, os niveis de adesado que
apresentam, dependendo, neste aspecto, da pessoa que
Ihes administra o tratamento). Cabe ressaltar que a Ta-
bela 1 mostra apenas a faixa etaria dos entrevistados
(que usavam a prépria medicacdo ou a administravam
a outrem). A crianca mais jovem entrevistada tinha se-
te anos, embora criangas menores tenham participado
do trabalho recebendo a medicagcdo de um familiar.

A distribuicdo da amostra quanto a faixa etéria, es-
tado civil e escolaridade reflete igualmente o grande nu-
mero, entre os entrevistados, de responsaveis pela ad-
ministracdo do tratamento a criancas.

A auséncia de associacao entre sexo, faixa etéria,
estado civil, escolaridade ou renda familiar e adeséo ao
tratamento concorda com a maioria dos dados da lite-
ratura (1, 26, 29).

O fato de nao ter sido observada uma grande di-
ferenca quanto a adesdo dos pacientes controlando-
se para o fato de terem sido atendidos por médico ou
por doutorando nao discorda da nocdo de que a ade-
sdo pode ser estimulada por diversos profissionais de
saude, incluindo-se enfermeiros, farmacéuticos ou ou-
tros profissionais (nesse caso, estudantes), tendo mais
importancia as medidas adotadas por estas pessoas do
que o tipo de profissional que as aplica. Diferentes me-
didas propostas podem ser capazes (30), ou nao
(31), de influenciar a adesao, conforme comprovado
em estudos caso-controle.

A comparacdo do nimero de medicamentos pres-
critos a um mesmo paciente com adesao, ndo mostrou
associacado. Esse dado nao difere da literatura se con-
siderarmos que esta demonstra associacdo, quanto ao
numero de farmacos prescritos, somente quando pres-
cricdes de cinco ou mais farmacos foram comparadas
as prescricdes de menos de cinco farmacos e com um
tamanho amostral muito maior (n = 202) (32).

O nivel de adesdo encontrado, de 53,5%, é baixo,
porém situa-se numa faixa que poderia ser esperada
frente as dificuldades estruturais associadas ao aten-
dimento do tipo de populacdo estudada, embora nao
tenha sido muito discrepante dos achados de diversos
autores em populacdes de paises desenvolvidos. Na li-
teratura, as estimativas do grau de ndo-adesdo a tra-
tamentos medicamentosos variam muito conforme a
situacdo terapéutica analisada. Em criancas tratadas
por infeccoes agudas com um curso de 10 dias de pe-
nicilinoterapia, um estudo demonstrou uma taxa de
adesdo de apenas 8% no 9° dia do tratamento (33).
Por outro lado, aplicando um programa estimulador de
adesdo a um grupo de pacientes hipertensos, outro au-
tor encontrou um nivel de 96% de adesdo mesmo apds
um ano do inicio do tratamento. Embora taxas de ade-
sdo extremas como estas possam ocorrer, em regime
terapéuticos agudos, taxas de adesdo de 60%
(3, 34, 35) e 70% (26, 30) sdo comumente encontra-
das. Em regimes terapéuticos cronicos, taxas de nao-
adesdo de aproximadamente 50% séao frequientes (2).
Isso, por um lado, demonstra que atendimento médico
em U.S., modelo proposto em nosso pais para popula-
coOes carentes, nao é totalmente ineficaz, apesar de se
encontrar longe do ideal e, por outro lado, demonstra
que aproximadamente a metade dos esforcos em tra-
tar esses pacientes pode ser em vao.

Por fim, cabe ressaltar que adesdo ndo é um fim
em si, objetivando-se, isto sim, um beneficio terapéu-
tico adicional significativo (7). Ndo basta aumentar o
nivel de adesao, é necessario que se produza também
um beneficio clinico significativo.

Os autores concluem que o problema da néo-
adesdo a tratamentos em vila popular é grave, e pro-
péem que sejam tomadas medidas tanto a nivel de
infra-estrutura da rede de satde, quanto medidas esti-
muladoras de adesao operacionalizaveis neste contex-
to e que se mostrem eficazes
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