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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A estratégia de busca utilizada se baseou na pergunta estruturada por meio do PICO:

P — Adulto com doenca cronica ou hipertensdo e/ou diabetes;

| — Adesao ao tratamento para doenca cronica ou hipertensdo ou diabetes;

C - Controle medicamentoso e ndo medicamentoso da doenca cronica ou hipertensao arterial
sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM);

0 —Melhor controle da doenga cronica ou HAS e/ou DM.

Foram consultadas as bases de dados MEDLINE, por meio do PubMed, sendo recuperados
3.485 artigos inicialmente, utilizando—se apenas o MeSH-Compliance. Usaram-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]);
sendo recuperados 66 artigos. Com os limits only items with abstracts, English, Spanish e
Humans foram recuperados 46 artigos, e acrescentando o /imit Aged: 65+ years, 21 artigos.
Acrescido do /imit Randomized Controlled Trial e Meta-Analysis: 3 artigos. Acrescido do /imit
Randomized Controlled Trial e Meta-Analysis, clinical trials: 5 artigos foram recuperados. Incluindo
os limits Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review
e retirando os limits Aged: 65+ years. 17 artigos foram identificados, que por fim pareceu a
estratégia mais adequada, dentre esses artigos, 6 eram revisoes. Critérios de exclusao: artigos
que abordassem técnicas de pouco acesso a populagao atendida pelo Médico de Familia e
Comunidade brasileiro, como uso de tecnologia eletronica para lembrar horarios de tomada
de medicamentos; artigos sobre aderéncia a tratamentos ndo farmacoldgicos. Critérios de
inclusdo: artigos que abordassem a identificacdo dos fatores que influenciam a adesdo e a
aderéncia a tratamentos cronicos; artigos que abordassem pacientes ambulatoriais e/ou com
atencdo domiciliar; artigos que abordassem tratamentos farmacoldgicos. Apos a leitura dos
abstracts, dos 17 artigos foram excluidos 6 estudos, tendo como motivos: um sobre dependéncia
quimica, outro sobre adesao a tratamento ndo medicamentoso, artigo sobre uso de telemedicina,
mas que era restrito ao controle de acesso de pacientes a servigos hospitalares, outro sobre
um programa de controle de qualidade de servigos, outro abordando aderéncia a um anti-
inflamatorio recém-lancado e, por fim, um sobre tratamento ndao medicamentoso em pacientes
com cefaleia. Em pesquisa na SciELO identificou-se: aderéncia em todos os indices: 179
artigos; aderéncia and tratamento em todos os indices: 57 artigos. Aderéncia: palavras do
titulo and tratamento em todos os indices: 9 artigos. Fazendo a leitura critica dos abstracts,
foram excluidos um artigo sobre aderéncia ao Consenso Brasileiro de Pneumonias e um
artigo sobre microbiologia. 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’(D) que faz uma revisdo narrativa sobre o tema em lingua espanhola; outro
faz revisdo conceitual do tema em portugués utilizando referéncias em varias linguas?(D), um
editorial*(D), e artigos diversos*(A)*¢(D).

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Essa diretriz tem como objetivo principal responder as perguntas: O que interfere na aderéncia ao
tratamento medicamentoso em pacientes em acompanhamento em atengdo priméria & saide? Que
intervencdes sdo efetivas para aumentar a aderéncia ao tratamento medicamentoso?

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Aderéncia a Tratamento Medicamentoso

INTRODUCAO
MAGNITUDE

Em situagdes especiﬁcas, a ndo-aderéncia em tratamentos
cronicos para esquizofrenia pode chegar, em média, a 50%(B),
achado similar refere que 40% a 50% das prescri¢Oes para pacientes

com asma nao sao seguidas corretamente®(D).

Resultados bem melhores sdo encontrados em estudos com

pacientes em uso de antirretrovirais: oscilam em média entre 70%

e 85% de aclerénciag’w(B)H(D).

O estuclo cléssico com hipertensos de Wilber e Barrow (1972),
citado por Hart (1992), descreveu a regra das metades (va/ue of
lza/ves). Demonstrou que metade dos pacientes hiper’censos nao
sabe que o sdo, metade dos que sabem ser hipertensos néo é tratada
e metade dos que sao tratados ndo estdo controlados. No mesmo
trabalho se extrapola a mesma regra para pacientes com asma e
conclui-se que apenas 12% das pessoas com doengas cronicas e

mais prevalentes estdo integralmente diagnosticadas, tratadas e

acompan}ladas5 (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 bilhses de dslares por ano e coloca a situagdo em
nivel de uma epiclemia de graves consequéncias’(D).

TRANSCENDENCIA

Demonstrou-se que a ndo-aderéncia a estatinas , aspirina e beta-
bloqueadores por pacientes pés-infartados mais que triplica as taxas
de mortalidade no primeiro ano depois da alta hospitalar3 (D).

VULNERABILIDADE

Aderéncia a tratamentos medicamentosos ndo é um problema

de facil solugio. Ha vérias al)orclagens propostas, mas poucas tém

nivel de evidéncia forte o suficiente para gerar recomendagées
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seguras. Estdo envolvidas numerosas varidveis
e ¢ pouco prova’,vel que a]oordagens para apenas
uma delas déem um bom resultado. Dentre essas
varidveis, ha o fator da comunicagdo entre
pessoas, no caso, a complexa relag&o médico-

paciente.

Foi demonstrado que as agodes para
incrementar a aderéncia medicamentosa
aumentam de fato de 4% a 11% a aderéncia,
porém nao hé evidéncia que qualquer

intervengdo isolada seja melhor que outra'?(A).

O aumento da aderéncia (lepende muito da
melhoria da comunicagao do médico com seu
paciente, sobretudo quando aborda aspectos
praticos da condigéo ou doenga e seu tratamento,
assim como aspectos fisiopatolc’)gicos e efeitos
colaterais palpéveis do uso de medicamentos.
Isto revela que o prol)lema é vulneravel sob esse
aspecto. No entanto, demonstram que as
varidveis socioecondmicas e de habitos tiveram
maior forga de associagdo com o nivel de
aderéncia do que as relacionadas com a &oenga
ou com o tratamento’(B). Nesse sentitlo, a
melhoria da aderéncia a tratamentos
medicamentosos ndo é exclusivamente um

prol)lema do médico ou apenas do paciente.

Além desses fatores, estratégias diferentes
devem ser adotadas de acordo com o tempo de

uso de medicamento pelo paciente3(A).

Frequentemen’ce &epara-se com prouemas
de adesdo e aderéncia por parte de pacientes com
concligc')es cronicas, exemplo tipico sdo as pessoas
com hipertenséo arterial, fator de risco de morbi-
mortalidade por doengas car&iovasculares, que,
segundo inquéritos de base populacional

realizados em algumas cidades do Brasil,

apresenta prevaléncia (valores > 140/90 mmHg)
entre 23,3% e 43,9%'*(D). Nesse mesmo
sentido, outra condig&o prevalen’ce 6 o diabetes
mel]itus, com prevaléncia entre 5,22% e 9,6()%
em capitais Lrasileirasl5(D). Ambas (loengas
estdo entre as que mais farao parte do dia-a-dia

do médico de familia e comunidade.

Apesar da proximidade com as pessoas,
frequentemente deixa-se de abordar questoes
decisivas para aderéncia: expectativa da pessoa
sobre aquele tratamento, efeitos e efeitos
colaterais (“efei’cos palpa’weis”). Fatores como a
prépria expectativa de vida , e de que tipo de vida
estd se {alando, ndo raro ndo sio mencionados.
Os beneficios do tratamento proposto nem
sempre ficam claros para as pessoas, bem como

a corresponsalailidade destas sobre os resultados.
CONCEITOS ADESAO OU ADERENCIA

Os conceitos de adesdo variam muito, mas

.. « 1. -
se pocle definir como “a utlhzagao dos
medicamentos prescritos ou outros proce-
dimentos em pelo menos 80% de seu total,
observando horarios, doses, tempo de
tratamento. Representa a etapa final do que se

sugere como uso racional de medicamen-

tos”*(D).

Considera-se que a aderéncia ocorre quanclo
a conduta do paciente em termos de tomar
medicamentos, seguir dietas e executar
mu&angas no estilo de vida coincide com a
prescrigao clinica. Defini’civamente, aderéncia
nao é um prol)lema do ou causado exclu-

sivamente pelos pacientesl(D).

Apesar dos esforgos me’codolégioos de vérios

autores, nao h4 uma padronizagéo clara dos

Aderéncia a Tratamento Medicamentoso
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procedimentos de medida para avaliar a
aderéncia a tratamentos medicamentosos na
maioria das doengasl(D). Também ¢ escassa a
literatura sobre o tema, provavelmente pela
dificuldade de analise dos mﬁltiplos fatores
determinantes envolvidos. Desse moclo, fica
também dificil definir medidas educativas

efetivas.

De um modo geral, os estudos encontrados
sio relativos a medicagées para Aoengas
especificas. As pessoas atendidas convivem com
situagbes mais complexas, sendo pouco provével
a generalizagio dos achados para outras condi-

¢oes diferentes da estudada.

Quando se faz uma abordagem baseada em
evicléncias, h4 outra limitagéo, pois grande
parte dos estudos ¢ representada por relatos de
casos, gerando baixo grau de recomendagéo, a
casuistica é pequena e nem sempre é possivel
identificar os individuos nao-aderentes , muitos
dos quais obviamente nio comparecem
regu]armente aos servigos de satde em

formatos convencionais de assisténcia.

Mesmo com estas limitagées, o tema é
relevante para a pratica clinica do médico de
familia e comunidade, pois se pode observar que
mais de 85% dos pacientes poclem ser nao-

aderentes em algum momento ClO curso de sua

doenga3 (D).

Ha varios instrumentos indicados para
avaliagéo e acompanllamento da aderéncia a
tratamentos medicamentosos em tratamentos
crdnicos, citados no algoritmo final. Porém,
nenhum deles com evidéncia suficiente para

recomendagéo do seu uso na pratica clini-

ca7(B)16(C)17'18(D).

Aderéncia a Tratamento Medicamentoso

QUE FATORES INFLUENCIAM A ADERENCIA
A TRATAMENTOS MEDICAMENTOSOS?

A realizagé’.o de aconselhamento por telefone
por farmacéuticos e o uso de polipﬂula para
pacientes com doengas cronicas, em dois anos
de acompanhamen’co, demonstrou reclugéio da
mortalidade e maior aderéncia ao trata-
mento*(A). Mesmo com as evidentes limitagc')es
para a generalizagéo, em {ungéo do local de
estudo ter uma cultura muito diferente da
Lrasileira, essa estratégia po&e ser ttil em casos

selecionados.

O uso da associagdo medicamentosa
comprovou que pot].e minimizar a néo—aderéncia,
pois reduz o uso de mﬁl’ciplos medicamentos em

variadas doses diérias3(D).

Os registros retidos com pacientes (patient-
held records) porta&ores de esquizofrenia
melhoram a comunicagao e po&e-se dizer que
aumentaram a aderéncia a tratamentos crénicos,
indicando que o uso da comunicagdo na forma
escrita, por meio do uso de cartses de orientagao,
pode melhorar a aderéncia em tratamentos de

pacientes asmaéticos'”(A).

A retirada de medicamentos, especial-
mente*(A) os que causam (lependéncia quimica,
também exige os mesmos cuidados para se
garantir a aderéncia. Em pacientes em uso de
]oenzodiazepinicos, foi demonstrada a
importancia da aloordagem em grupo e a(lequada
comunicagdo médico-paciente para o bom

resultado com a técnica de descontinuidade da

medicagéo (tappering oﬁ[)zo(A).

Utilizando-se a escala ROMI (Rating 0][

Medication Inﬂuences - Bscala de Influéncias na
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Medicagéo)7(B), foi demonstrado que a
« ~ SIPUN PO .
percepgao de beneficio digrio” foi o fator mais
associado a aderéncia e o sentimento de “descon-
forto por efeitos colaterais” estava mais associado
P
a nao-aderéncia. Em pacientes com esclerose
mﬁltipla, observou-se a mesma relagéo de nao-
aderéncia com presenga de efeitos colaterais dos

medicamentos utilizados™ (C).

Igualmente indica-se a agao de efeitos
colaterais sobre a nao-aderéncia a terapia
antirretroviral“(D). Ao se estudar pacientes em
uso de trés ou mais medicamentos antirre-
trovirais, identificou-se que os efeitos colaterais
consequentes aos medicamentos também foram

decisivos para néo-aderénciam(B).

Ao estudar pacientes em uso de anti-
hipertensivos, sugere-se que o médico deve
abordar os efeitos colaterais, mesmo que o
paciente nao expresse espontaneamente, e o
emprego da expressao efeitos palpéveis pode
facilitar a comunicagdo entre ambos, além disso,
o médico deve reforgar os efeitos benéficos dos
tratamentos, mesmo quando surgem efeitos
colaterais. Esses efeitos nio devem ser mini-
mizados, mas se deve demonstrar que é um dos
indicadores do efeito do tratamento, pois para

o paciente indicam que o tratamento estd dando

resultados? (C).

Entrevista com 40 médicos que atendem a
pacientes com HIV/AIDS demonstrou que as
barreiras para aderéncia a terapia antirretroviral
se referiam, principalmen’ce, a relagéo médico-
paciente. Outras barreiras estavam relacionadas
a estilos de vida “caéticos” de alguns pacientes,
conhecimento inadequa&o/crengas negativas

sobre HIV/AIDS e a eficdcia da terapia

antirretrovira123(C). Em grupo semelhante de

pacientes, os fatores associados para nao-
aderéncia foram o nivel de escolaridade, aidade

e o tempo de uso de antirretrovirais'’(B).

Outro aspecto que compromete a aderéncia
a terapia antirretroviral ¢ relativo a in’tegrali&ade
executiva da rede assis’cencial, ou seja, a
hierarquizagéo representacla pelo sistema de
referéncia e contrarreferéncia se expressa em
dificuldades para encaminhamento a servigos e
para a comunicagdo entre profissionais. Além
disso, tem peso evidente a dificuldade de acesso

a exames complementares ¢ medicamentos.

Em pacientes em uso de antirretrovirais, as
varidveis significa’civamente associadas a baixa
aderéncia foram: idade elevada, escolaridade
ljaixa, desemprego, baixa renda pessoal e
familiar, uso de substancias ilici’cas, estrutura
familiar e/ou comunitdria desorganizada,
presenga de infecgéo oportunista no momento
do diagnéstico e ocorréncia de efeitos colaterais
relacionados a terapia’(B). A relagéo entre uso
de substancias ilicitas e a ndo-aderéncia a terapia

antirretroviral também foi confirma(la“(D).

Em pacientes com hanseniase, a re]ag'a'.o
mé(lico—paciente parece ser importante na
aderéncia ao tratamento medicamentoso ; mais
especiﬁcamen’ce, a conﬁanga depositada na
capacidade do médico para solucionar o proble-
ma divide sujeitos “aderentes” dos “nao-aderentes”

entre os entrevista&0524(C).

Estudo que empregou a escala de avaliagio
cumulativa da doenga (C umulative Ilness Ra ting
Scale - CIRS) indicou que aﬂigéo ou sofrimento
psicolc’)gico aumentam com a multimorbidade
e podem diminuir a aderéncia aos medi-
camentos™(B).

Aderéncia a Tratamento Medicamentoso
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Em estudo com médicos da zona rural na
Escécia, que atendem pacientes com diferentes
&oengas usando um formato de grupo Balint,
abordando as variaveis compreensao, aceitagdo,
nivel do controle pessoal e motivagao, foi
demonstrado que conversar sobre a concligﬁo
crbnica em grupo com pessoas em situagdo

semelhante pocle melhorar a aderéncialb(C).

Nio h4 nenhuma intervengao que melhore
a aderéncia aos anti-l'lipertensivos do que outra;
mas h4 necessidade de qualificar a relagao
méclico—pacien’ce. A informag&o é a chave para

aderéncia a tratamentos aguclos ou croni-
cos'*(A).

E essencial a participagao do farmacéutico,
enquanto parte de uma equipe multiprofissional,
na elal)oragé.o de estratégias personalizaclas para
aumentar a adesio a tratamentos medi-

camentososZ(’(D).

Quanto maior a percepgdo por parte do
paciente do envolvimento do médico na
consulta, maior serd a aderéncia ao uso do
medicament027(B) .

Recorda-se a utilidade do uso do modelo
Teorético de Prochaska e DiClementi para
melhor compreensao do comportamento dos
pacientes diante de terapias variadas , incluindo
as medicamentosasé'n(D). O]oviamente, o

envolvimento da familia e a a.]oordagem familiar

sdo 1[un(1amentais9(B)16(C)28(D).

MEDICACOES
CURTO

EM USO POR TEMPO

Devem-se fazeras orientagdes e fornecer demais

informagc‘)es sobre 0 medicamento por escrito e

Aderéncia a Tratamento Medicamentoso

ligagées telefonicas pessoais para ajuclar na
aderéncia’® (A).

MEDICACOES EM
PROLONGADO

USO POR TEMPO

Nenhuma intervengao simples ¢ eficaz,
recomenda-se a com]:)inag&o de vérias estra-
tégias; informagéio a(lequacla, aconselhamen’co,
automonitoramento, lem}Jretes, reforgos
peric’)dicos, terapia familiar, psicoterapia,
acompan]namento por telefone e outras formas

cabiveis para cada caso'3(A).

Sugere-se aplicar a escala ROMI (Rating o][
Medication [nﬂuences - Escala de Influéncias em
Medicagc’)es) periodicamente , que ja estd validada
em portugués, pois, apesar de ter sido utilizada
para pacientes com esquizofrenia, demonstra
potencial para uso em atengdo primadria e para
pratica do médico de familia e comunidade,

mesmo que sujeita a a(laptagées7(B).

A escala ROMI est4 dividida em duas partes,
a primeira é semiestruturada e aborda questoes
sobre estilo de vida, local do tratamento, regime
medicamentoso prescrito, atitude do paciente
perante o tratamento, e a postura da familia
perante a condigio clinica, tratamentos e
orientagoes indicadas. A segunda envolve
questoes sobre as razdes de aderéncia ou nao-
aderéncia. Ambas as se¢des iniciam com uma
questao a.]oerta, como “Qual a sua motivagao
primaria para tomar a medicagéo?” ou “Qual a
sua motivagdo primdria para ndo tomar a
me&icagéo?". Na sequéncia, as segdes
apresentam uma escala de motivos para tomar
oundoa medicagio, sendo que o paciente atribui
um grau de influéncia, ou um “peso”, para cada

item; “nenhuma inﬂuéncia”, “moderada
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e

v

— ) | ROMI | 4 ) |SIMPLE| ¢——
> v
|—’ Avaliar a aderéncia ‘—,
a tratamentos
medicamentosos
Reavaliar |dade Zona rural Reavaliar
periodicamente S 4 ‘ ‘ 4 ou urbana_} periodicamente
exo

Definir problemas

Problemas com

v

Crengas | mitos
e desconhecimento

—— | Grupo estilo Ballint

influéncia” ou “forte inﬂuéncia", pontuan(lo-
se, respectivamente, em 1,20u3e9, em caso
de nao ser possivel avaliar o grau de influéncia

do item.

Opgao semelhante é o método SIMPLE,
que sugere 0 uso de abordagem combinada para
melhorar a aderéncia e para facilitar o acom-
pan}lamento, em que se elaborou o seguinte
acréstico'$(D):

S - Simplificagéio do regime terapéutico;

principais > 0 uso de muitos
i medicamentos
Falhas na comunicagéo Situacao i
(relagcdo médico-paciente) familiar
Uso da associagéo
i i - de medicamentos
Escolaridade (polipilulas)
e gt | ¢y | Abordagam | | Estado i
de grupos familiar Isolamento ) Acsgrsg?ggnfgto

!

Apoio social

I - Intensificar a oferta dos seus conhecimentos

sobre a concligéio do paciente;
M - Modificar crengas e mitos;

P - Promover a melhoria da comunicagdo com

pacientes e familiares ;

L - Levar

demogréﬁcos ;

em consi&eragéo aspectos

E- Evolugéo da aderéncia.

Aderéncia a Tratamento Medicamentoso
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ABORDAGEM A PARTIR DOS PRINCIPIOS DA
ESPECIALIDADE

A aderéncia a tratamentos nao se restringe
a prescrever um medicamento ou conduta e
imaginar que, mecanicamente, as pessoas
seguirdo o que estd escrito e o que foi falado.
Esse seguimento &epen&e muito mais do fato
da pratica clinica estar desfocada do médico e
centrada na pessoa, principio basilar da
medicina.

Sabe-se que as concligc‘)es socioecondmicas
tém um peso relevante na néo-aderéncia, ea
melhora dessa situagdo pode demandar um
tempo 1ongo. Néo depen&e fundamentalmente
da equipe de satide e isso pode ser desanimador.
Como recomenclagéo em caso de concligées
cronicas, a aborclagem em grupo estilo Ballint
pode proporcionar espago para conversar sobre
o assunto, o que pocle melhorar a aderéncia ao
tratamento crénicolb(C). Sugere-se o uso do
modelo teorético de Prochaska e DiCIementi,
também chamado de teoria de estdgios de

mu&anga, no qual descreve—se a mudanga (16

Aderéncia a Tratamento Medicamentoso

comportamento como um processo no qual os
individuos progridem, por meio de cinco
estdgios: pré—contemplagéo, contemplagio,

preparagdo, agdo e manutengdao?(D).

Esses estdgios ou fases tem sido utilizados
para melhor compreencler 0 processo na
mudanga comportamental de individuos,
principalmente na interrupgao do ’cal)agismo,
mas também no uso de substancias que levam a
dependéncia quimica, controle do peso, uso de
protetor solar, uso de preservativos e promogao
da atividade fisica para melhor definir o
momento do paciente em relagéo a sua doenga
¢ melhor forma de abordar a aderéncia ao
tratamento®(D).

O envolvimento da familia e a ahordagem

familiar sao fundamentaisg(B)1(’(C)28(D).

Outra opgao é o uso de instrumentos como
a escala ROMI ou o modelo SIMPLE, como
sugerido acima, ttil para avaliar a aderéncia e
sistematizar o acompanhamen’co tanto indi-

vidual como coletivo.
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